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Alle  Eechte  vorbehalten. 


Druck  von  E,  Th,  Jacob  in  Krlaugett. 


Vorwort  zur  dritten  Auflage, 


In  der  nun  vorliegenden  dritten  Auflage  hat  das  Com- 
pendium  eine  gründliche  Umarbeitung  erfahren,  welche 
namentlich  durch  die  Umwandlung  bedingt  war,  welche  die 
Antiseptik  in  unseren  Anschauungen  herbeigeführt  hat.  Dem 
Aufschwünge,  den  seitdem  die  operative  Therapie  genommen 
hat,  wurde  auch  durch  vielfache  Zusätze  Rechnung  getragen, 
welche  sich  durch  die  Seitenzahl  noch  mehr  bemerkbar  machen 
würden,  wenn  nicht  eine  erhebliche  Kürzung  des  Textes 
stattgefunden  hätte.  Im  übrigen  ist  der  Verfasser  durchaus 
dem  Plane  treu  geblieben,  in  dem  das  Werk  ursprünglich 
angelegt  war,  und  der  durch  Absatz  der  beiden  ersten  Auf- 
lagen im  allgemeinen  Billigung  gefunden  zu  haben  scheint.  — 
Dem  Titel  der  dritten  Auflage  ist  die  Bemerkung  beigefügt 
„mit  Berücksichtigung  der  Orthopädie",  um  darauf  aufmerk- 
sam zu  machen,  dass  in  dem  speciellen  Teile  die  orthopä- 
dischen Operationen  etwas  eingehender  als  bisher  dargestellt 
werden  sollen.  Es  schien  dies  dem  Verfasser  deshalb  wün- 
schenswert ,  weil  die  orthopädischen  Operationen ,  welche 
gerade  mit  geringen  Hilfsmitteln  sehr  gut  ausführbar  sind, 
bisher  bei  den  Praktikern  verhältnismässig  wenig  Beachtung 
gefunden    haben.      Das    Compeudium    ist    ausserdem    in    der 
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neuen  Auflage  in  zwei  Teile  zerlegt,  um  den  Abnehmern 
der  zunächst  erscheinenden  ersten  Hälfte  ein  abgeschlossenes 
Ganze  bieten  zu  können.  Der  Herr  Verleger  hat  den  Ver- 
fasser auch  bei  der  dritten  Auflage  in  dankenswerter  Weise 
durch  Hinzufügung  neuer  Holzschnitte  unterstützt. 


Erlangen,  im  März  1884. 


W.  Heineke. 
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Deiinitioti  und  Einteilung  der  Operationen. 


Den  wesentlichsten  Teil  des  Heilapparates  der  Chirurgie  machen 
die  Operationen  aus.  Operationen  nennen  wir  alle  mechani- 
schen Verrichtungen,  welche  den  Heilzwecken  des  Chi- 
rurgen dienen.   Die  Operationen  zerfallen  in  drei  Gruppen. 

Die  erste  Gruppe  wird  von  solchen  Operationen  gebildet,  welche 
zunächst  nur  auf  die  zugänglichen  Oberflächen  des  Körpers  einwirken 
und  diesen  etwas  anfügen,  um  die  kranken  Teile  gehörig  zu  lagern,  sie 
an  einander  zu  halten,  zu  bedecken,  vor  äussern  Schädlichkeiten  zu 
schützen,  von  nachteiligen  Sekreten  zu  befreien,  sie  zu  comprimieren ,  zu 
immobilisieren  oder  zu  extendieren.  Da  man  zu  diesen  Operationen  als 
Hilfsmittel  die  Verbands  tu  cke  braucht,  so  nennt  man  sie  Verband- 
Operationen. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehören  die  Operationen,  welche  die  Körper- 
teile durch  mehr  oder  weniger  gewaltsame  Bewegungen ,  die  sie  ihnen 
mitteilen ,  in  eine  andere  Lage  zu  einander  bringen  oder  durch  zeit- 
w^eihge  und  Aviederholte  Anwendung  von  Druck  und  Eeibung  Blutlauf 
und  Stoffwechsel  in  kranken  Teilen  fördern.  Sie  lassen  sich  in  der 
Regel  mit  den  Händen  allein  ausführen  und  heissen  deshalb 
Manual-Operationen. 

Die  Operationen  der  dritten  Gruppe  greifen  direct  die  unter  der 
Oberfläche  des  Körpers  hegenden  Teile  an,  um  sie  von  einander  zu 
trennen,  sie  mit  einander  zu  vereinigen,  sie  zu  zerstören  oder  ganz  zu 
entfernen.  Man  bedient  sich  zu  diesen  Operationen  fast  immer  beson- 
derer Hilfsmittel,  nämlich  der  Instrumente,  daher  man  ihnen  auch 
den  Namen  der  Instrumental-Operationen  beigelegt  hat.  Die  Instru- 
mental-Operationen hat  man  sich  übrigens  gewöhnt  auch  schlechthin  als 
Operationen  zu  bezeichnen. 
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Vorbereitungen  zu  den  Operationen. 

Zu  den  meisten  Operationen  bedarf  man  besonderer 
Vorbereitungen.  Oft  genug  freilich  gestatten  Zeit  und  Umstände 
nicht,  gehörige  Vorbereitungen  zu  treffen;  der  Chirurg  muss  es  deshalb 
auch  verstehen,  ohne  diese  fertig  zu  werden  und  sich  mit  den  gering- 
sten Mitteln  zu  behelfen.  Indess  darf  doch  nur  die  Not  ein  solches  Be- 
helfen gebieten.  Anderenfalls  ist  der  Chirurg  verpflichtet,  nur  dann, 
wenn  er  in  jeder  Hinsicht  gut  vorbereitet  ist,  die  Operation  zu  beginnen. 
Was  in  dieser  Beziehung  versäumt  wird,  hat  der  Patient  nicht  selten  zu 
büssen. 

Die  Vorbereitungen  bestehen  1)  in  der  fi  erbeischaf- 
fung    aller   für    die  Operation   erforderlichen   Hilfsmittel^ 

2)  in  der  Besorgung  der  nötigen  Gehilfen  oder  Assistenten, 

3)  in  der  gehörigen  Lagerung  des  Patienten  und  gehöri- 
gen Beleuchtung  des  leidenden  Teiles,  4)  in  der  Säuberung 
des  Operationsfeldes  und  alles  dessen,  was  mit  demselben 
in  Berührung  kommt,  5)  in  der  Einleitung  der  Narkose. 

Manche  Operationen  machen  noch  anderweitige,  später  anzuführende 
Vorbereitungen  notwendig. 

So  sehr  es  sich  von  selbst  versteht,  dass  vor  der  Operation  alle 
^toi^'^^^'  ^^^1'  dieselbe  nötigen  Hilfsmittel  bereit  zu  halten  sind,  bedarf  es  doch  noch 
einer  besonderen  Erinnerung,  denn  gar  zu  leicht  wird,  namentlich  wo 
Eile  nötig  ist,  hierin  etwas  versehen.  Das  Maass  der  erforderlichen 
Hilfsmittel  darf  auch  nicht  zu  knapp  bemessen  werden.  Für  alle  nur 
möglichen  Vorkommnisse  während  der  Operation  muss  man 
gerüstet  sein.  Leicht  zerbrechliche  und  zerreissliche 
Gegenstände  müssen,  w^enn  sie  unentbehrlich  sind,  minde- 
stens in  doppelter  Anzahl  zur  Hand  sein. 


Bereithal- 
tung  der  nö- 


Besorgung 
von  Assi- 
stenten. 


Zu  den  Vorbereitungen  gehört  ferner  die  Besorgung  der  nötigen 
Gehilfen  oder  Assistenten.  Manche  Operationen  lassen  sich  ohne  Gehil- 
fen ausführen ,  doch  werden  sie  •  meist  durch  die  Hilfe  eines  Assistenten 
erleichtert  und  beschleunigt.  Bei  den  meisten  Operationen  sind 
Gehilfen  ganz  unentbehrlich. 

Sachverständige  Gehilfen  sind  immer  die  besten  und  für  gewisse 
Hilfleistungen  unbedingt  notwendig,  me  namentlich  für  das  Einleiten  der 
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gieicli  zu  besprechenden  Narkose.  Iin  übrigen  kann  man  auch  nicht- 
sachverständige  Personen,  wenn  sie  nur  anstellig  sind  und  ein  wenig  Ge- 
schick besitzen,  sehr  gut  für  die  Assistenz  benutzen.  Nui'  ängstliche, 
zaghafte  und  zur  Ohnmaclit  geneigte  Personen,  sowie  solche,  deren  Ge- 
hör und  Gesicht  sehr  geschwächt  ist,  darf  man  nicht  als  Gehilfen  ver- 
wenden. Auch  Angehörige  des  Patienten,  die  aus  lebhafter  Teilnahme 
für  diesen  jeden  Akt  des  Chirurgen  mit  ängstlichen  Blicken  verfolgen, 
lasse  man  nicht  zur  Assistenz  zu.  —  Die  vorzüglichsten  Assistenten  sind 
diejenigen,  welche  schon  die  Verfahrungsweise  des  Operateurs  kenneu 
nnd  für  gewisse  Hilfleistungen  besonders  eingeübt  sind. 

Die  Gehilfen  müssen  nur  die  Werkzeuge  des  operierenden  Chirurgen  Thätigkeit 
sein.  Sie  werden  von  ihm  angewiesen,  diese  oder  jene  Hilfleistung  vor- te^'n. ^^*'^*^'^" 
zunehmen,  und  müssen  stillschweigend  der  Anweisung  so  lange  folgen, 
bis  diese  durch  ein  Wort  oder  einen  Wink  des  Chirurgen  zurückgenom- 
men oder  geändert  wird.  Die  Aufmerksamkeit  der  Assistenten  muss 
deshalb  ausser  auf  das  ihnen  zugefallene  Geschäft  auf  den  operierenden 
Chirurgen  gerichtet  sein.  Nur  ein  Gehilfe  muss  mit  einer  gewis- 
sen Selbständigkeit  und  somit  auch  auf  eigene  Verantwor- 
tung hin  handeln,  d.  i.  derjenige,  welcher  den  Patienten  in 
Narkose  zu  versetzen  hat.  Wenn  auch  der  Operateur  zugleich 
auf  die  Narkose  merken,  den  Anfang  und  das  Ende  derselben  bestimmen, 
und  etwaige  Winke  hinsichtlich  der  grösseren  oder  geringeren  Tiefe  der 
Narkose  geben  soll,  so  ist  er  doch  meist  noch  so  sehr  mit  anderen  Din- 
gen beschäftigt,  dass  er  die  Ueberwachuug  und  Eegelung  der  Narkose 
grossenteils  dem  Gehilfen  überlassen  muss.  Eine  Ausnahme  machen  nur 
kleine  leicht  und  schnell  ausführbare  Operationen,  welche  es  dem  Opera- 
teur noch  gestatten,  seine  volle  Aufmerksamkeit  der  Narkose  zuzuwen- 
den. —  Bei  einzelnen  grösseren  Operationen  kann  es  dagegen  dem 
Operateur  wünschenswert  erscheinen,  noch  andere  wichtige  Hilf leistun gen 
selbständiger  handelnden  und  sachverständigen  Assistenten  zu  überweisen, 
welche  dann  einen  Teil  der  Verantwortung  mit  zu  übernehmen  haben. 

Die  Zahl  der  Gehilfen,  deren  man  benötigt  ist,  ist  je  nach  der  Art  zam  der  as- 
der  auszuführenden  Operation  verschieden.  In  der  Regel  beschäftigt  ^'^'^''*^°' 
man  einen  Gehilfen  an  dem  leidenden  Körperteil.  Dieser  xlssistent  hat 
den  Teil  zu  halten,  Blut  und  Secrete  aufzutupfen  und  den  Chirurgen  bei 
seinen  Hantierungen  zu  unterstützen.  Einen  zweiten  Gehilfen  betraut  man 
mit  dem  Zureichen  der  Verbandstücke  oder  Instrumente;  doch  ist  der- 
selbe, wenn  man  sich  vorher  alle  diese  Geräte  so  bereit  stellt,  dass  man 
sie  leicht  mit  einer  Hand  erreichen  kann,  zu  entbehren.  Narkotisiert  man 
den  Patienten,  so  braucht  man  hierzu  noch  einen  dritten  Gehilfen,  und 
erscheint  dann  auch  ein  vierter  wünschenswert,  um  den  Patienten  zu 
halten  und  unvorhergesehene  Bewegungen  desselben  zu  hindern.  Letz- 
teres Amt  kann  freilich  in  vielen  Fällen  von  den  anderen  Assistenten  mit 
übernonnnen  werden. 

Alle  zur  Assistenz  nicht  nötigen  und  nicht  wirldich  mit- 
thätigen  Personen  können  dem  Chirurgen  leicht  hinderlich  werden,  und 
sind  deshalb  aus  dem  Zimmer  zu  entfernen. 

1* 


4  Vorbereitungen  zu  eleu  Operationen. 

Lagerung  Uritteiis  ist  voi'  der  Operation  für  gehörige  Lagerung  des  Patienten, 

zur  Opera-  ,  t         i  i  m    -i  t^-    • 

tioD.  und  für  genügende  Beleuchtung  des  kranken  Teiles  zu  sorgen.  —  Lmige 

kleinere  Operationen  kann  man  in  jeder  Lage  des  Patienten  vornehmen. 
Bisweilen  ist  es  bequem,  den  zu  Operierenden  in  einen  hohen  Stuhl  mit 
Armlehnen  zu  setzen.  Zu  den  meisten  Operationen  muss  man  aber  ein 
besonderes  Lager  vorbereiten. 

Vor  allem  muss  das  Lager  von  jeder  Seite  her  zugäng- 
lich, und  der  kranke  Teil  von  jeder  Seite  her  leicht  erreichbar  sein. 
Sodann  darf  das  Lager  nicht  sehr  niedrig  sein ;  sonst  würde  der  Chirurg 
genötigt  sein,  sich  zu  bücken,  und  dadurch  die  Sicherheit  in  seinen  Be- 
wegungen verlieren.  Das  Polster,  auf  dem  der  Patient  ruht,  muss  aus 
einem  festeren,  wenig  nachgiebigen  Stoff"  bestehen,  damit  die  elastische 
Unterlage  den  auf  den  Körper  des  Patienten  einwirkenden  Kräften  ge- 
nügenden Widerstand  leiste.  Das  Bett  erweist  sich  fast  niemals  als 
zweckmässiges  Operations-Lager.  Man  legt  den  Patienten  am  besten  auf 
einen  sicher  feststehenden,  wo  möglich  nicht  über  70  cm  breiten  Tisch, 
nachdem  man  diesen  mit  einer  Matratze,  einem  Strohsack,  wollenen 
Decken  oder  dünnen  Kissen  gepolstert,  und  für  eine  massige  Erhöhung 
des  Polsters  an  dem  Kopfende  Sorge  getragen  hat.  Manche  vielbeschäf- 
tigte Chirurgen,  namentlich  aber  Krankenanstalten  halten  sich  zu  diesem 

Operations-  2weck  eiueu  eigenen  Operationstisch.  Dieser  muss  etwa  70  cm  Breite 
und  eine  solche  Höhe  haben,  dass  er  mit  seiner  Polsterung,  einer  massig 
dicken  Rosshaarmatratze,  sich  auf  Handbreite  der  Ellbogenhöhe  des 
Chirurgen  nähert;  ausserdem  muss  er  mit  mehreren  zur  Unterstützung 
des  Kopfes  und  kranker  Teile  dienenden  Kissen  und  Bollen  versehen  sein. 
Die  vielfach  anempfohlenen,  grösstenteils  auch  sehr  zweckmässigen,  com- 
plicierteren  Operationstische  sind  durchaus  entbehrlich. 


Beleuchtuiif 
des  Opera- 
tionsfeldes. 


Für  die  Beleuchtung  des  Operationsgebietes  wird  gewöhnlich  das 
durch  ein  Fenster  einfallende  Tageshcht  benutzt.  Man  nähere  diesem 
Fenster  das  Lager  des  Patienten  so,  dass  die  kranke  Seite  dem  Fenster 
zugewandt  ist,  und  dass  das  Licht  wo  möglich  mehr  von  oben  als  von 
der  Seite  auf  den  Patienten  fällt.  Ist  das  Fenster  klein,  so  entferne 
man  die  etwa  vorhandenen  Vorhänge.  —  Ist  man  gezwungen,  bei  künst- 
licher Beleuchtung  zu  operieren,  so  lasse  man  das  Operationsfeld  von  ver- 
schiedenen Seiten  her  mit  Kerzen  oder  Lampen  beleuchten.  Wo  eine 
sehr  scharfe  Beleuchtung  erforderlich  ist,  kann  man  auch  durch  einen 
Hohlspiegel  mit  weiter  Fokaldistanz  das  Licht  einer  Lampe  oder  Gas- 
flamme auf  das  Operationsgebiet  concentrieren.  Immer  ist  es  zweck- 
mässig, ausserdem  noch  für  eine  genügende  Erhellung  des  ganzen  Zim- 
mers Sorge  zu  tragen. 


Säuberung.  Niemals  darf  man  versäumen,  das  Operationsgebiet  sowohl  als  alle 

Hände  und  Gegenstände,  welche  mit  demselben  in  Berührung  kommen, 
auf  das  strengste  und  sorgfältigste  zu  säubern.  Diese  sehr  wichtige  Vor- 
bereitung findet  bei  Beschreibung  der  antiseptischen  Wundbehandlung 
noch  eine  eingehende  Besprechung,  auf  welche  wir  hier  verweisen. 
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Endlich  ist  die  Operation  meist  noch  durch  Einleitung  der  Narkose  g^'«i*"°s 
vorzubereiten.    Narkose  (Betäubung)    nennt   man    einen  Zustand 
von  Bewusst-   und   Empfindungslosigkeit.      Man   bedient   sich 
desselben ,  um  bei  dem  zu  Operierenden   die  Schmerz-Empfindung  zu  be- 
seitigen, sowie  auch  um  eine  schädliche  und  hinderliche  Muskelspannung 
zu    heben.    Die    Mittel,    welche    eine   zur  Aufhebung   des   Gefühls- 
vermögens   führende    Narkose    erzeugen,    bezeichnet    man    als 
Anaesthetica.      Die    Zahl    der    bisher    gebrauchten    oder    versuchten  Anaesthetica 
Anaesthetica    ist   nicht   gering.    Die   meisten    von   ihnen   sind   flüchtige 
Stoffe,  welche  in  Wirkung  treten,   wenn  ihre  Dämpfe  eingeatmet  und  in 
der  Lunge  vom  Blute  aufgenommen  werden.     Unter  diesen  flüchtigen 
Mitteln  ist  das  vorzüglichste  das  Chloroform ;  dieses  hat  die  allge-  Chloroform, 
meinste  Anwendung  in  der  chirurgischen  Praxis  erlangt,  während  die  übrigen 
nur  von  einzelnen  in  Gebrauch  gezogen  oder  ganz  wieder  verlassen  sind. 

Der  Gebrauch  von  betäubenden  Mitteln  zur  Beseitigung-  der  Schmerz-Em- Geschicht- 
pfindung  bei  chirurgischen  Operationen  war  schon  im  Altertum  beliannt,  und  wurde  ^^'^^^^' 
besonders  eine  Abkochung  der  Mandragora  (Alraunwurzel),  welche  tiefen  Schlaf 
und  einen  traumähnlichen  Zustand  erzeugen  soll,  als  Auaestheticum  benutzt.  — 
Die  italienischen  Chirurgen  des  Mittelalters  bedienten  sich  eines  warmen  Aufo-usses 
von  Mandragora,  Opium,  Cicuta  und  Lactuca.  Man  tauchte  einen  Schwamm  in 
die  Flüssigkeit,  und  hielt  diesen  dem  Patienten  vor  den  Mund,  bis  Schlaf  eintrat. 
Die  narkotischen  Arzneimittel  Avurden  auch  später  noch  vielfach  als  Anaesthetica 
benützt,  kamen  jedoch  nicht  zu  allgemeinerer  Anwendung,  da  ihr  Gebrauch,  ob- 
gleich unzureichend  für  die  Beseitigung  der  Schmerzempfindung,  sich  nicht  als 
unschädlich  erwies.  Die  von  Humphry  Davy  mit  dem  Lustgas  (Stickstoifoxydul) 
angestellten  Versuche  (1800)  schienen  die  Hoffnung  zu  rechtfertigen,  dass  dieses 
Gas  als  Auaestheticum  bei  chirurgischen  Operationen  zu  verwenden  sei.  Allein  die 
AVirkung  des  Stickoxydul  ist  eine  zu  flüchtige,  als  dass  sie  für  chirurgische  Ope- 
rationen ausreichte ;  nur  für  ganz  schnell  auszuführende  Operationen,  wie  für  Zahu- 
extractiouen,  genügt  sie.  Die  Stickoxydulnarkose  ist  deshalb  nur  bei  den  Zahn- 
ärzten in  Gebrauch  geblieben.  Durch  die  mit  dem  Lustgas  geAvonnenen  Erfah- 
rungen Avurde  der  Zahnarzt  Morton  in  Boston  angeregt,  nach  Aveiteren  Anaesthesie 
beAAdrkenden  Mitteln  zu  forschen;  er  zog  dabei  den  Chemiker  Jackson  zu  Eate. 
Dieser  veranlasste  ihn,  den  Aether  zu  versuchen.  In  diesem  fand  man  ein 
Anaestheticura,  dessen  Wirkung  durchaus  befriedigend  und  dessen  Gebrauch  ohne 
nachteilige  Folgen  Avar.  Der  Aether  wurde  zuerst  von  Morton  am  30.  Sept.  1846 
zur  schmerzlosen  Extraction  eines  Zahns  und  am  14.  Oct.  1846  von  Warren  zur 
schmerzlosen  Ausführung  einer  GeschAvulstexstirpation  benutzt.  Obgleich  der 
Aether  schnell  Verbreitung  und  gebührende  Anerkennung  fand,  Avurde  er  bald 
durch  das  schneller  Avirkende  und  leichter  zu  applicierende  Chloroform  verdrängt, 
das  Simpson  1847  zuerst  in  AnAvendung  zog.  Die  gleichfalls  in  neuester  Zeit 
versuchten  ähnlichen  Mittel,  Avie  das  Chlorelayl  (Dutch  liquid),  Amylen,  Bichlor- 
methyl  u.  andere,  haben  dem  Chloroform  den  Rang  nicht  streitig  zu  machen  ge- 
Avusst.  —  Auch  das  neuerdings  von  P.  Bert  angegebene  Verfahren  zur  Herstel- 
lung einer  anhaltenderen  Stickoxydulnarkose  mittelst  gleichzeitiger  Zuführung  von 
Sauerstoff  unter  erhöhtem  Druck  im  pneumatischen  Cabiuet  wird,  so  interessant 
der  Versuch  ist,  nicht  Eingang  in  die  chirurgisclie  Praxis  finden. 

Die  Einatmung  der  Chloroformdämpfe  führt  durch  das  üebergehen  Physioiogi- 
des  Chloroforms  in  das  Blut   nach   vorübergehender  Erregung  eine  Läli- uu^g^d™io. 
mung    der    Centralorgane    des    Nervensystems    herbei.     Diese    Wirkung '^°^°™^' 
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Würde  sich  in  höchst  gefährlicher  Weise  geltend  machen,  wenn  die 
Chloroformdämpfe  un vermischt  eingeatmet  würden;  wird  dagegen  den 
Lungen  noch  ausser  den  Chloroform  dämpfen  eine  genügende  Menge 
atmosphärischer  Luft  zugeführt,  so  tritt  die  Aufhebung  der  Functionen 
der  Centralorgane  langsam  und  successive  ein,  und  liegt  es  in  unserer 
Macht,  dieselbe  nur  so  weit  gelangen  zu  lassen,  als  es  für  unsere  Zwecke 
von  Nutzen,  und  dem  Patienten  nicht  von  dauerndem  Nachteil  ist.  Zu- 
erst schwindet  mit  dem  Bewusstsein  die  Sensibihtät  und  das  Vermögen 
zu  willkürlichen  Bewegungen.  Sodann  wird  auch  die  Reflexerregbarkeit 
aufgehoben.  Am  längsten  bleiben  die  die  Respiration  und  Circulation 
besorgenden  Centren  intakt.  Wird  vor  erhebhcher  Beeinträchtigung  der 
Respirations-  und  Circulations-Centren  die  Zuführung  des  Chloroforms 
unterbrochen,  so  stellen  sich  die  normalen  Functionen  sehr  bald  und 
zwar  successive  und  in  umgekehrter  Ordnung,  als  sie  geschwunden ,  wie- 
der her. 

Die  physiologische  Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  Centren  der  Circulation 
(das  vasomotorische  Centruni  in  der  Medulla  oblongata  und  das  musculomotorische 
Herz-Centrum)  spricht  sich  in  einer  Herabsetzung  des  Blutdruckes,  Verlangsamung 
der  Circulation,  Absinken  der  Körpertemperatur  (um  durchschnittlich  0,5"  C),  zu- 
nehmende Venosität  des  Blutes  aus.  —  Hinsichtlich  des  Einflusses  der  Chloro- 
forminhalation aiif  die  Atmung  ist  als  besonders  wichtig  hervorzuheben,  dass  das 
Eindringen  concentrier ter er  Chloroformdämpfe  durch  Nasen-  und 
E  a  c  h  e  n  h  ö  h  1  e  eine  durch  T  r  i  g  e  m  i  n  u  s  und  Vagus  vermittelte  r  e  - 
■  flectorische  Atmungshemmuug  und  Verlangsamung  des  Herz- 
schlages hervorruft.  Bei  directer  Zufuhr  der  Chloroformdämpfe  zur 
Trachea  tritt  Beschleunigung  und  Verflachung  der  Respirationsbeweguugen  ein.  — 
Auf  die  motorischen  Centreu  der  glatten  Musculatur  scheint  das  Chloroform  keine 
lähmende  Wirkung  zu  äussern,  wenigstens  werden  die  Uteruscontractionen  da- 
durch nicht  beeinflusst.  —  Die  in  tiefer  Narkose  sich  einstellende  Verengerung 
der  Pupille  erklärt  sich  wohl,  wie  die  gleiche  Erscheinung  im  tiefen  Schlafe ,  aus 
dem  Mangel  pupillenerweiternder  Eeize. 

Application  Die  Applikation  des  Chloroforms  kann  in  der  Weise  geschehen,  dass 
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forms.  man  ein  Tuch  (Serviette,  Handtuch),  das  8 — 12  fach  zusammengelegt  un- 
gefähr die  Grösse  eines  Quartblattes  hat,  auf  der  einen  Seite  etwa  im 
Umfang  eines  Handtellers  mit  Chloroform  befeuchtet,  und  dann  mit  die- 
ser Seite  so  vor  Mund  und  Nase  hält ,  dass  das  Tuch ,  ein  wenig  ausge- 
höhlt, sich  in  3 — 5  cm  Entfernung  vor  dem  Gesicht  befindet.  Zweck- 
mässiger als  dieses  Verfahren  ist  j  edoch  die  Darreichung  des 
Chloroforms  mittelst  des  Skinner' sehen  oder  mittelst  des 
Junker'' sehen  Apparates.  —  Der  Skmner''&che  Apparat  besteht  aus 
zwei  Teilen:  1)  aus  einem  mit  einem  Tricot-Beutel  überzogenen  Draht- 
korb (Fig.  1  b,  c),  2)  aus  einer  Flasche,  deren  Stöpsel  mit  einem  feinen 
Canal  durchbohrt  ist  (Fig.  1  a).  Der  Drahtkorb  wird  vor  Mund  und 
Nase  gehalten,  oder  in  dieser  Stellung  durch  ein  über  den  Kopf  zu 
ziehendes  Gummiband  fixirt.  Dann  führt  man  auf  der  Aussenfläche 
des  Korbes  die  umgekehrte  Flasche  hin  und  her,  deren  Stöpsel  nur  so- 
viel Chloroform  durchlässt,  als  zur  Durchtränkung  des  Tricots  erforder- 
lich ist. 


Chloroform-Narkose. 
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Bei  dem  Junker'' &chQn  Apparate  (Fig.  2)  wird  das  Cliloroform  mit- 
telst eines  Luftstromes  zugeführt,  der  durch  die  Chloroformflasche  hin- 
durch getrieben  wird.    Da  die  vor  die  Atemwege  gehaltene  Maske  fest 

Fig.  2. 
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anschliessensoll,  geht  bei  Gebrauch  dieses  Apparates  sehr  wenig  Chloroform 
verloren,  und  fällt  demnach  auch  die  dem  Operateur  unangenehme  Schwän- 
gerung der  den  Patienten  umgebenden  Luft  mit  Chloroformdämpfen  we»". 

Das  Narkotisieren  mit  dem  Junker''8Ghen  Apparate  geht  langsamer 
von  statten.  Auch  ist  es  den  meisten  Patienten  unangenehm  eine  o-e- 
schlossene  und  dicht  anschliessende  Kapsel  vor  Mund  und  Nase  zu 
haben;  sie  atmen  lieber  aus  dem  halb  offenen  Skinne r^SiChen  Korb. 

Nach  Versuchen,  welche  auf  der  Erlauger  Klinik  von  Dr.  Knoch  auo-estellt 
wurden,  enthält  die  aus  dem  Junher'' sclien  Apparat  ausströmende  Luft  bei  o-ewöhn- 
licher  Zimmertemperatur  auf  1000  ccm  etwa  1  g  flüssiges  Chloroform.  Unter  Be- 
rücksichtigung des  spec.  Gewichts  des  Chloroforms  und  der  Tension  seiner  Dämpfe 
ergibt  sich  hieraus  also  ein  Gehalt  der  mittelst  des  Apparates  zugeführteu  Luft 
an  Chloroformdämpfen  von  fast  207o;  dies  entspricht  ungefähr  dem  Maximum  das 
die  Luft  aufnehmen  kann.  Man  muss  also  annehmen,  dass  dem  Patienten  mittelst 
des  JwMfcer'schen  Apparates  eine  mit  Chloroformdämpfen  fast  gesättigte  Luft  zuo-e- 
führt  wird.  Wenn  trotzdem  das  Chloroformieren  mittelst  des  genannten  Apparates 
langsam  von  statten  geht,  so  kann  dies  nur  daher  kommen,  dass  man  durch  die  un- 
angenehmen Empfindungen  des  Patienten  genötigt  ist,  die  Maske  anfangs  oft  zu  lüften. 

Von  den  altern  Lihalationsapparaten  verdient  der  von  Charr/ere  construirte 
Beachtung.—  (Fig.  3;  B  mit  Chloroform  zu  befeuchtende  Schwämme).  —  Stets  sehe 
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man  darauf,  dass  das  Chloroform  nicht  durch  zu  grosse  Annäherung  oder 
durch  Ueberschütten  in  directe  Berührung  mit  der  Haut  kommt;  denn 
eine  länger  dauernde  Befeuchtung  der  Haut  mit  Chloroform  führt  zu  einer  ziem- 
lich heftigen  erythematösen  Entzündung,  welche  nach  einigen  Tagen  mit  Ablösung 
der  vertrockneten  Epidermis  endet. 

Fig.  3.  Zur  Einleitung  der  Chloroformnarkose 

muss  der  Patient  in  eine  horizontale  Lage 
mit  leicht  erhöhtem  Oberkörper  gebracht 
werden.  Dann  sind,  damit  die  Respira- 
tionsbewegmigen  ungehindert  von  statten 
gehen,  alle  Kleidungsstücke  zu  öffnen 
oder  zu  beseitigen,  welche  den  Hals,  die 
Brust  und  den  Bauch  beengen  oder  ein- 
schnüren. Endlich  muss  wenigstens  ein 
Gehilfe  neben  dem  Patienten  stehen,  der 
den  Puls  zu  überwachen  und  die  Arme 
des  Patienten  nötigenfalls  zu  fixieren  hat. 
Sind  diese  Vorbereitungen  getroffen,  ist 
der  Apparat  hinreichend  mit  Chloroform 
getränkt,  so  treten  bald  die  Erscheinun- 
gen der  Narkose  ein.  Diese  sind  bei  einer 
regelmässigen  Narkose  folgende.  Patient; 
der  anfangs  ruhig  atmete,  beginnt  bald  hastiger  und  tiefer  zu  inspirieren ; 
zugleich  wird  das  Gesicht  etwas  röter;  kurze  Zeit  darauf  wird  das  Atmen 
wieder  langsam  und  ruhig  und  fast  rein  diaphragmatisch.  Der  im  Beginn 
langsame  Puls  wird  bei  den  angestrengten  Atembewegungen  beschleunigt 
und  voller;  darauf  nimmt  seine  Frequenz  und  Spannung  wieder  ab.  Die 
subjektiven  Empfindungen  des  Patienten  sind  bald  nach  Beginn  der  Ein- 
atmungen eine  gewisse  Beängstigung,  Erstickungsgefühl,  Klopfen  der 
Pulse  am  Kopfe,  Herzklopfen,  Ohrensausen,  Schwindel;  sodann  merkt  er, 
wie  ihm  mehr  und  mehr  die  Sinne  schwinden,  als  läge  er  in  einem  tiefen 
Alkoholrausch.  Ist  das  Atmen  wieder  ruhig  geworden,  so  liegt  der  Patient 
wie  in  einem  tiefen  Schlafe.  Anfangs  reagiert  er  noch  auf  äussere  Reize, 
zuckt,  wenn  man  ihn  kneipt,  zieht  die  Glieder  wieder  an,  wenn  man  sie 
ausstreckt,  presst  die  Augenlider  fest  zusammen,  wenn  man  sie  öffnen 
will.  Allmählich  hören  die  Pteflexbewegungen  mehr  und  mehr  auf;  am 
längsten  lassen  sich  durch  Reizung  der  Genitalien  und  des  Gesichtes, 
namentlich  der  Cornea,  Reflexe  auslösen.  Schliesslich  ruft  kein  Reiz  mehr 
eine  Reaction  hervor,  selbst  Kitzeln  der  Nasenschleimhaut,  Berührung 
des  Augapfels  bleibt  unbeantwortet.  Die  Gliedei'  sind  vollkommen  schlaff, 
wie  man  sie  legt,  bleiben  sie  liegen;  nimmt  man  ihnen  die  Stütze,  so 
fallen  sie  herab.  Die  Augenlider  sind  geschlossen,  lassen  sich  jedoch 
leicht  öffnen.  Die  Bulbi  stehen  nach  oben  gekehrt,  die  Pupillen,  welche 
anfangs  weiter  wurden,  sind  starr  und  verengert.  Bei  jugendlichen  Indi- 
viduen sieht  man  manchmal  auch,  nachdem  im  übrigen  die  Refiexerreg- 
barkeit  erloschen  ist,  auf  Reizungen  der  Genitalien  und  der  Innenfläche 
der  Schenkel  noch  Contractionen  der  Tunica  dartos  sowie  Erectionen  ein- 
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treten.  —    Das  arterielle  Blut  erscheint   in   tiefster  Narkose  von  etwas 
dunklerer  Farbe. 

Man  kann  nach  diesen  Erscheinungen  in  dem  Verlauf  der 
Narkose  ein  durch  stürmischere  Herz-  und  Aterabewegungen  sich  ver- 
ratendes Stadium  der  Erregung  oder  Excitation,  und  ein  durch 
gänzliche  Bewegungs-  und  Empfindungslosigkeit  characterisiertes  Stadium 
der  Ruhe  oder  Toleranz  unterscheiden. 

Wie  lange  und  wie  viel  Chloroform  der  Patient  einatmen  muss,  ehe  cmorofonn- 
er  in  den  Zustand  vollkommener  Narkose,  also  vollständiger  Toleranz ™^'^°^' 
gegen  alle  Reize  gerät,  ist  nach  der  Individuaütät  desselben  sehr  ver- 
schieden. Manche,  namentlich  jüngere  und  schwächliche  Individuen,  sind 
nach  2 — 3  Minuten  in  tiefster  Narkose  und  haben  dabei  8 — 15  g  ver- 
braucht. Andere  Patienten  wieder  und  namentlich  solche,  welche  an  den 
Genuss  alkoholischer  Getränke  gewöhnt  sind,  brauchen  8— 10  Minuten  bis 
zur  tiefsten  Narkose  und  consumieren  60—120  g  Chloroform.  (Das 
verbrauchte  Chloroform  ist  jedoch  nicht  gleich  der  eingeatmeten  Menge, 
da  je  nach  der  Art  der  Application  ein  grösserer  oder  kleinerer  Teil  des 
Chloroforms  in  die  Zimmerluft  übergeht). 

Sobald  eine  vollständige  Toleranz  und  gänzliche  Erschlaffung  des  Dauer  aer 
Patienten  anzeigt,  dass  die  volle  Wirkung  erreicht  ist,  muss  die 
Darreichung  des  Chloroforms  ausgesetzt  werden.  Der  oben 
geschilderte  Zustand  tiefster  Narkose  besteht  dann  noch  eine  Zeit  lang 
fort,  und  zwar  ist  seine  Dauer  verschieden,  je  nach  der  Individuaütät, 
je  nach  der  Menge  des  eingeatmeten  Chloroforms  und  je  nachdem  mehr 
oder  weniger  äussere  Reize  auf  den  Chloroformierten  einwirken.  Ist  der 
Chloroformierte  starken  Reizungen  ausgesetzt,  so  ist  die  tiefste  Narkose 
oft  schon  nach  1/4 — V2  Minute  vorüber,  bei  Mangel  jeder  Reizung  kann 
sie  aber  auch  5 — 10  Minuten  lang  dauern,  namentlich  bei  Kindern  zieht 
sie  sich  oft  sehr  lange  hin.  Man  kann  die  tiefe  Narkose  nach  sei- 
nem Belieben  verlängern,  wenn  man  jedesmal  bei  dem  Auftreten 
der  geringsten  Reflexbewegungen  wieder  ein  wenig  Chloro- 
form einatmen  las  st.  Auf  diese  Weise  lässt  sich  eine  stundenlang 
dauernde  Narkose  erzielen,  bei  der  100  g  und  mehr  Chloroform  ver- 
braucht werden. 

Das  Erwachen  aus  der  Narkose  findet  manchmal  ganz  plötz- Erwaciien 
lieh  statt,  besonders,  wenn  es  durch  eine  Reizung  erzwungen  wurde ;  ge-  koL.  ^^ 
wohnlich  jedoch  geht  es  ganz  allmählich  vor  sich.  Zuerst  kehren  die 
Reflexbewegungen  wieder,  während  gleichzeitig  die  Pupillen  sich  etwas 
erweitern.  Die  anfangs  ganz  starr  nach  oben  gerichteten  Augen  be- 
wegen sich  beim  Erheben  des  oberen  Lides  nach  allen  Richtungen  hin, 
ohne  einen  Gegenstand  zu  fixiren,  und  die  Sehachsen  stehen  oft  in  Con- 
vergenz  oder  Divergenz.  Durch  lautes  Anrufen  kann  man  vorübergehend 
ein  willkürliches  Oeffnen  der  Augen  oder  eine  andere  willkürliche  Be- 
wegung erzwingen.  Endlich  kehrt  das  Bewusstsein  zurück;  der  Patient 
schlägt  die  Augen  auf,  sieht  sich  um,  erhebt  sich  von  seinem  Lager.  Er 
fühlt  sich  meist  sehr  matt  und  schwindlig,  versucht  er  zu  stehen,  so 
sinkt  er  oft  noch  zusannnen,  beim  Gehen  taumelt  er;   nach  wenigen  Mi- 
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nuten  stellt  sich  auch  die  Kraft  in  den  Gliedern  wieder  ein,  und  damit 
kehrt  vollkommenes  Wohlsein  wieder. 

Von  der  soeben    beschriebenen  Form    der  Narkose,    die    man    die 
regelmässige  nennen  kann,   finden  sich  jedoch  häufig  Abweichungen,  die 
wir  in  dem  folgenden  zu  schildern  versuchen  wollen. 
Aufregung  a)  Mauche  Personen   geraten  schon  bei  den   ersten  Zügen  Chloro- 
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mungshem-  torms  m  euio  grosse  Angst  und  Auiregung;  sie  glauben  ersticken  zu 
^Sn^des'  ^'müssen  und  suchen  sich  deshalb  auf  jede  Weise  dem  Chloroform  zu  ent- 
mierens?''  ziehcu.  Dies  ist  oft  dadurch  verursacht,  dass  man  dem  Patienten  die 
Chloroformdämpfe  zu  concentriert  zuführte,  und  dadurch  eine  reflectorische 
Atmungshemmung  hervorrief  Man  lasse  anfangs  den  Patienten  immer 
mit  dem  Chloroform  viel  atmosphärische  Luft  atmen,  erst  allmählich  mit 
Nachlassen  der  Pieflexerregbarkeit  gebe  man  die  Chloroformdämpfe  etwas 
concentrierter.  Dadurch,  dass  man  den  Apparat  etwas  mehr  von  Mund 
und  Nase  entfernt,  ist  also  eine  starke  anfängliche  mit  Erstickungsgefühl 
verbundene  Erregung  zu  beseitigen,  Lässt  man  sich  verleiten,  sehr  be- 
ängstigte und  deshalb  sehr  widerspenstige  Patienten  dadurch  zu  beruhi- 
gen, dass  man  den  Apparat  dicht  vorhält  und  schnell  viel  Chloroform 
zuführt,  so  kann  durch  reflectorische  Atmungshemmung  eine  selbst  töd- 
lich werdende  Asphyxie  eintreten ;  appliciert  man  das  Chloroform  langsam 
und  vorsichtig,  so  hat  es  keine  Gefahr,  einen  Widerspenstigen  nach  ge- 
waltsamer Fesselung  zu  chloroformieren, 
starke Aufre-  b)  Bei   sclir    violeu  Patienten,    namentlich    kräftigen    und   an 

gung  beim       l.^^^^ 

Eintretender  AlkoDolgenuss  gewölinteu  Mäuuem ,  aber  auch  bei  schwächlichen  Per- 
sonen, die  sich  sehr  geängstigt  hatten  und  doch  noch  Willenskraft  genug 
besassen,  die  Aeusserungen  der  Angst  zu  unterdrücken,  nimmt  erst  mit 
dem  Beginn  der  Betäubung  das  Stadium  der  Erregung  einen  sehr 
heftigen  Charakter  an,  der  sich  je  nach  der  Individualität  wieder 
verschieden  äussert.  Bei  den  meisten  treten  gewaltige  Anspannungen 
aller  Muskeln  ein,  zugleich  mit  krampfhaften,  drängenden  Exspirationen 
bei  kurzen  Inspirationen.  Wird  den  Bewegungen  des  Patienten  Wider- 
stand geleistet,  so  steigern  sich  die  Muskelanstrengungen  noch  mehr ;  oft 
haben  die  kräftigsten  Assistenten  Mühe  den  Patienten  zu  halten.  Bei 
manchen  ist  vorzugsweise  das  Sprach-  und  Stimmorgan  thätig,  und  wie- 
der in  verschiedener  Weise  je  nach  der  Gemfi tsstimmung  und  dem  Tem- 
perament, je  nach  dem  Lebensberuf  und  der  gewohnten  Beschäftigung, 
Der  Lustige  lacht  und  witzelt,  der  Streitsüchtige  schimpft  und  zankt,  der 
Traurige  jammert,  der  Aengstliche  schreit,  und  der  Schwatzhafte  plap- 
pert; der  Cantor  stimmt  ein  geistliches  Lied  an,  der  Schäfer  hetzt  sei- 
nen Hund,  der  Fuhrmann  treibt  seine  Pferde  an  etc.  Immer  ist  wäh- 
rend der  Aufregung  das  Gesicht  gerötet,  die  Venen  an  dem  Kopf  und 
Hals  stark  geschwellt,  der  Puls  voll  und  etwas  beschleunigt.  Wird  die 
Narkotisierung  während  dieses  heftigen  Excitationsstadiums  fortgesetzt,  so 
werden  allmählich  alle  Aeusserungen  der  Aufregung  schwächer;  hat  Pa- 
tient anfänglich  gesprochen  oder  doch  wenigstens  verständliche  Worte 
ausgestossen ,  so  werden  diese  erst  verwirrt,  dann  ganz  unverständhch ; 
hat  der  Patient  erst  heftig  um  sich  geschlagen,  so  hören  diese  ßewegun- 
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gen  allmählich  auf  und  bleibt  nur  noch  eine  Starre  fast  sämmtlicher 
Muskeln  eine  Zeit  lang  zurück.  Endlich  tritt  vollkommene  Ruhe  und 
Erschlaffung  und  damit  die  tiefste  Narkose  ein.  Die  Narkose  kann  nun 
in  regelmässiger  Weise  ihren  Fortgang  nehmen.  Oft  aber  ist  bei  solchen, 
welche  in  heftige  Aufregung  gerieten,  die  tiefe  Narkose  nur  kurz;  sie 
erwachen  sehr  schnell  wieder,  und  kann  dann  von  neuem  die  Aufregung 
beginnen,  die  nur  durch  abermalige  Herstellung  der  tiefsten  Narkose  be- 
seitigt wird.  Wo  eine  längere  Dauer  der  Narkose  notwendig  erscheint, 
ist  diese  bei  Patienten  der  bezeichneten  Art  nicht  selten  ein  beständiger 
rascher  Wechsel  zwischen  Aufregung  und  tiefster  Narkose.  Dem  end- 
lichen Erwachen  nach  vollendeter  Operation  geht  nicht  ganz  so  häutig 
ebenfalls  ein  Excitationsstadium  voran.  —  Nach  dem  Erwachen  wissen  die 
Patienten  nichts  von  allem,  was  sie  in  der  Aufregung  vorgenommen  haben, 
noch  was  mit  ihnen  vorgegangen  ist.  Namentlich  erinnern  sie  sich,  wenn 
noch  während  der  Aufregung  eine  schmerzhafte  Operation  an  ihnen  aus- 
gefüln-t  ist,  nach  dem  Erwachen  in  der  Regel  nicht  einen  Schmerz  ge- 
fühlt zu  haben,  obgleich  sie  bei  jedem  schmerzhaften  x\.kt  zuckten,  schlu- 
gen oder  schrieen.  —  Durch  die  vorherige  Darreichung  einer  stärkern 
Dosis  Morphium  kann,  namentlich  bei  Trinkern,  das  Eintreten  eines  hef- 
tigen Excitationsstadiums  verhütet  werden.  Wo  man  Ursache  hat,  das 
Eintreten  einer  stärkern  Aufregung  zu  erwarten,  schicke  man  deshalb 
der  Chloroformierung  eine  Morphimninjection  voran.  Nur  wenn  eine  sehr 
grosse  mit  erheblichem  Blutverlust  verbundene  Operation  bevorsteht,  ist 
das  ]\littel  bedenklich,  weil  dadurch  ein  gefährlicher  Collapsus  hervor- 
gerufen werden  könnte. 

c)  In  manchen  Fällen  treten  mit  Beginn  der  tiefen  Nar-^g^^^ßg^sp^j.^. 
kose  auch  bedrohliche  Erscheinungen  von  selten  der  Respi-*'°°- 
ration  auf.  Am  häufigsten  ereignet  sich  dies  unmittelbar  nach  einem 
heftigen  Excitationsstadium;  viel  seltener,  wenn  der  Beginn  der  Narkose 
ein  regelmässiger  war.  Man  bemerkt  dann ,  dass  die  Inspiration  schnar- 
chend wird,  bei  jedem  folgenden  Atemzug  kürzer,  und  nach  wenigen 
Atemzügen  ganz  aufhört.  Man  sieht  zwar  noch  den  Thorax  regelmässig 
mit  gewaltiger  Anstrengung  zur  Inspiration  sich  heben;  aber  das  Ge- 
räusch der  in  die  Luftwege  eindringenden  Luft  wird  vermisst,  der  Kehl- 
kopf erscheint  verschlossen,  und  jede  Inspirationsbewegung  macht  nur 
die  Supraclaviculargruben,  die  Jugula  und  das  Epigastrium  auffallend  ein- 
sinken. Das  Gesicht  des  Patienten  wird  blasser,  die  Lippen  bläulich,  die 
Cyanose  nimmt  rasch  zu,  und  nach  wenigen  vergeblichen  Inspirations- 
anstrengungen sind  die  Lippen  dunkelblau.  Das  aus  einer  Wunde  quel- 
lende Blut  hat  eine  auffallend  dunkle  Färbung.  Geht  dieser  Zustand 
nicht  schnell  von  selbst  vorüber  oder  wird  nicht  schnell  Hilfe  geschafft, 
so  werden  nach  kurzer  Zeit  die  Inspirationsbewegungen  des  Thorax  sel- 
tener und  schwächer  und  stehen  endlich  ganz  still.  Der  Puls  ist  dabei 
klein  und  langsam;  nach  dem  Aufhören  der  Respiration  fühlt  man  ihn 
noch  kurze  Zeit;  dann  schwindet  auch  der  Puls,  und  der  Tod  tritt  ein. — 
Veranlasst  wird  der  geschilderte  Zustand,   der  manchmal  auch  sich  ein- 
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stellt,  ohne  dass  stertoröses  Atmen  vorhergeht,  durch  einen  in  Folge  des 
Zurücksinkens  der  Zunge  eintretenden  Verschluss  des  Kehlkopfes. 

Es  scheint,  dass  hier  die  Wirkung  des  Chloroforms  eine  zu  starke  ist ,  und 
bei  den  Patienten,  welche  vorher  sehr  aufgei*egt  waren,  ist  eiue  zu  starke  Wir- 
kung des  Chloroforms  leicht  erklärlich ;  denn  diese  brauchen  während  des  Stadiums 
der  Excitation  eine  sehr  grosse  Menge  Chloroform.  Bei  normaler  Narkose  werden 
die  Muskeln  des  Gaumensegels  und  der  Zunge  nicht  vollständig  gelähmt,  son- 
dern nur  dem  Willensimpuls  entzogen,  während  sie  von  dem  respiratorischen  Cen- 
trum erregbar  bleiben ;  bei  zu  starker  Chloroformwirkung  aber  tritt  eine  vollstän- 
dige Lähmung  der  Gaumenmuskeln,  welche  sich  durch  stertoröse  Inspiration  an- 
kündigt, dann  eine  vollständige  Lähmung  auch  der  Zungenmuskeln  ein,  die  Zunge 
sinkt  teils  durch  ihre  Schwere,  teils  durch  den  Druck  der  aspirierten  Luft  nach 
hinten,  drängt  den  Kehldeckel  zurück  und  verschliesst  den  Kehlkopf. 

Vorziehen  Der  Suffocationszustaud  wird  sofort  beseitigt,  wenn  man  durch  Yor- 

gesunkenen  ziehcu  dcs  ZungeugTundes  den  Kehlkopfseingang  wieder  frei  macht.  Dann 
'^^^^'  dringt  mit  lautem  Geräusch  die  Luft  wieder  zur  Lunge ;  das  Epigastrium 
und  die  Gruben  am  Hals  werden  nicht  mehr  eingezogen,  schon  nach 
wenigen  Atemzügen  schwindet  die  Cyanose,  und  die  Narkose  kann  nun 
in  ganz  regelmässiger  Weise  ihren  Fortgang  nehmen.  Leicht  aber  wie- 
derholen sich  bei  den  betreffenden  Individuen  dergleichen  Anfälle;  ja  in 
manchen  Fällen  stellt  sich  jedesmal  mit  vollkommener  Anästhesie  auch 
der  Kehlkopfsverschluss  ein. 

Das  Freimachen  des  Kehlkopfseinganges  gelingt  in  leichtern  Fällen 
schon  dadurch,  dass  man  bei  geschlossenem  Munde  mit  den  beider- 
seits hinter  dem  Unterkieferast  eingesetzten  Fingern  —  wobei  man 
die  Daumen  beiderseits  neben  der  Nase  auf  die  Oberkiefer  aufstemmen 
kann  {Kappeier)  —  den  Unterkiefer  nach  vorn  drängt.  Durch  die  hier- 
durch bewirkte  Verschiebung  des  Unterkiefers  werdeiv  die  Muskeln  an- 
gespannt, welche  vom  Unterkiefer  zum  Zungenbein  und  zur  Zunge  ver- 
laufen. Die  Anspannung  dieser  Muskeln  hat  aber  ein  Vorrücken  der 
Zunge  zur  Folge. 

Andere  wollen  dasselbe  dadurch  erreichen,  dass  sie  —  beiderseits  die  Volar- 
flächen  des  Daumens  auf  die  Unterkieferwinkel  und  die  Spitzen  des  2.-4.  Fingers 
hinter  Kehlkopf  und  Zungenbein  setzend  —  den  Kehlkopf  und  das  Zungenbein 
nach  vorn  heben  (Koch).  —  Kappeier  rät  das  Zungenbein  direct  mittelst  eines 
hinter  die  Mitte  des  Zungenbeinkörpers  eingesetzten  spitzen  Hakens  nach  vorn 
zw  ziehen. 

Kann  man  auf  die  beschriebene  Weise  der  Luft  nicht  Zutritt  zur 
Lunge  verschaffen,  so  muss  man  in  deii  Mund  eingehen,  die  Zunge  fas- 
sen, und  diese  vorziehen  oder  vordrängen.  Das  Eingehen  in  den  Mund 
hat  in  der  Chloroformnarkose  immer  einige  Schwierigkeit,  weil  die  Zahn- 
reihen nicht  weit  genug  von  einander  stehen,  manchmal  sogar  bei  Fort- 
bestehen krampfliafter  Muskelspannung  fest  aufeinandergepresst  sind. 

Da  in  tiefer  Chloroformnarkose  eine  Erschlaffung  aller  willkürlichen  Mus- 
keln eintritt,  sollte  man  meinen,  dass  diese  zu  einem  vollständigen  Herabhängen 
des  Unterkiefers  führen  müsste.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall,  sondern  die  Schneide- 
zähne   stehen   in   tiefer  Narkose  nur  etwa  1  cm  weit  von  einander    und    sind  nur 
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mit  Anwendung  stärkerer  Gewalt  so  weit  von  einander  zu  entfernen ,  dass  man 
einen  Finger  bis  in  den  Isthmus  faucium  einbringen,  und  mit  diesem  die  Zunge 
nach  vorn  drängen  kann.  Erklärlich  wird  dieses  scheinbar  perverse  Verhalten 
des  Unterkiefers,  wenn  mau  die  anatomische  Anordnung  der  Kaumuskeln  und  den 
Mechanismus  der  Eröifnung  des  Mundes  genauer  in  Betracht  zieht.  Der  Masseter 
und  Ptervgoideus  internus  sind  so  kurz  von  ihrem  Ursprung  zu  ihrer  Insertion  am 
Unterkiefer  hinübergespannt,  dass  sie  auch  noch  in  schlaffem  Zustande  ein  Herab- 
sinken des  Unterkiefers  verhindern ,  so  lange  dessen  Gelenkköpfe  nicht  durch  eine 
Verschiebung  in  dem  obern  Kiefergelenk  (zwischen  der  Bandscheibe  und  der  Gelenk- 
fläche des  Schläfenbeins)  nach  vorn  gerückt  sind.  Bei  willkürlicher  weiter  Eröff- 
nung des  Mundes  wird  die  bezeichnete  Verschiebung  der  Gelenkköpfe  durch  die 
Action  der  Mm.  pterjgoidei  externi  bewirkt. 

]Maii  miiss   also    erst  mit  einiger  Gewalt  den  Mund  eröffnen,     -^iii  Eröffnun™^ 
leichtesten  bringt  man  dies  zu  Stande  mit  Hilfe  eines  Keiles  aus  hartem  ^^r  Kiefer. 
Holz  (Fig.  4aj,  den  man  mit  der  schmalen  Seite  zwischen  die  Backzähne 
schiebt  und   dann  durch  Umdrehung   auf  die   hohe  Kante  stellt.    Auch 
kann  man  den  Heisferschen  ^lundspiegel  (Fig.  4b)   oder  die  -ffoser'sche 
Zange  (Fig.  5)  hierzu  gebrauchen ;  doch  ist  der  Keil  einfacher  und  hand- 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


lieber.  Wenn  ausser  dem  Chloroformierenden,  der  gewöhnlich  für  die 
Eröffnung  des  Mundes  zu  sorgen  hat,  noch  ein  weiterer  Gehilfe  dispo- 
nibel ist,  so  kann  dieser  die  Eröffnung  des  Mundes  auch  dadurch  be- 
wirken, dass  er  beide  Hände  so  an  den  Unterkiefer  anlegt,  dass  die  vier 
langen  Finger  hinter  dem  Unterkieferast,  und  die  Daumenballen  zu  den 
Seiten  des  Kinnes  ruhen,  und  dann  gleichzeitig  die  Aeste  nach  vorn  und 
das  Kinn  nach  abwärts  drängt.  Jedenfalls  hat  der  mit  der  Xarkose  be- 
traute Assistent  sogleich  nach  Eröffnung  des  Mundes  für  die  Entfernung 
des  Zungengrundes  vom  Kehlkopfseingang  zu  sorgen.  Er  fasst  zu  dem 
Behuf  entweder  die  Zungenspitze  und  zieht  an  dieser  die  Zunge  nach 
vorn,  oder  —  was  wirksamer  ist  —  er  geht  mit  dem  Zeigefinger  bis  zum 
Zungengrunde  ein,  und  drängt  diesen  und  die  Epiglottis  direct  nach  vorn. 
Da  die  Zunge  mit  den  Findern  nicht  gut  zu  fassen  ist,  bedient  man  sich 


14  Vorbereitungen  zu  den  Operationen. 

dazu  einer  Zange  (Fig.  4  c  EsmarcWs  Zungenzange).  Um  den  Zungen- 
grund  nach  vorn  zu  drängen,  kann  man  den  Zeigefinger  zwischen  den 
Schneidezähnen  hindurch  über  den  Zungenrücken  nach  hinten  schieben; 
leichter  kommt  man  jedoch  zum  Ziele,  wenn  man  den  Finger  in  der 
vordem  Mundhöhle  nach  hinten  führt,  und  dann  hinter  den  letzten  Back- 
zälmen  herum  oder  durch  eine  Zahnlücke  auf  den  Zungengrund  geht.  Durch 
Eindrängen  des  Zeigefingers  zwischen  die  Kiefer  hinter  den  letzten  Backzäh- 
nen kann  man  übrigens  auch  am  schnellsten,  wenn  auch  mit  einiger  Quet- 
schung des  Fingers,  die  Kiefer  von  einander  brin  en.  Dieser  Handgriff 
empfiehlt  sich  deshalb,  wo  Gefahr  im  Verzuge,  oder  wo  ein 
Instrument  zum  Eröffnen  der  Kiefer  nicht  zur  Hand  ist.  — 
Erst  wenn  man  während  mehrerer  Inspirationen  den  Kehlkopfseingang  frei 
gehalten  hat,  und  das  Gesicht  wieder  seine  natürliche  Farbe  angenommen 
hat,  kann  man  die  Zunge  sich  selber  überlassen. 
Verhütung  Um  das  Eintreten  des  Kehlkopfsverschlusses  zu  verhüten,   möchte 

wonsstöTun^"  es  namentUch  bei  solchen  Patienten,  welche  ein  sehr  langes  Stadium  der 
s^°-  Aufregung  durchmaclien,  sich  empfehlen,  wenig  oder  gar  kein  Chloroform 

mehr  zu  reichen,  wenn  man  aus  den  schwächer  werdenden  Aeusserungen 
der  Aufregung  ersieht,  dass  die  vollkommene  Narkose  bevorsteht.  Be- 
sonders dann,  wenn  die  Patienten  schreien,  singen  oder  schwatzen,  kann 
man  aus  der  Verminderung  der  Stärke  der  Töne,  sowie  aus  dem  stetigen 
Zunehmen  der  Dehnung  der  Exspiration  leicht  merken,  wann  es  an  der 
Zeit  ist,  die  Intensität  der  Chloroformeinwirkung  zu  vermindern. 
Störungen  _  d)  Doch  uicht  blos  vou  seitsu  der  Respiration  droht  dem  Chloro- 

tigkeit.  formierten  Gefahr.  Auch  die  Herzaction  kann  durch  die  Chloroform- 
wirk u  n  g  beeinträchtigt  werden ;  es  k  a  n  n  H  e  r  z  p  a  r  a  1  y  s  e  eintreten. 
Glückhcherweise  ereignet  sich  dieser  übelste  Zufall  überaus  selten.  Mei- 
stenteils wurde  man  durch  das  Eintreten  der  Herzlähmung  überrascht, 
in  einigen  Fällen  sogar  schon  im  Beginn  der  Narkose.  Der  Patient,  der 
ruhig  zu  schlafen  schien,  wurde  plötzhch  bei  kühler  Haut  und  bleichem 
Gesicht  puls-  und  respirationslos  gefunden ;  die  Bemühungen ,  die  Herz- 
action wieder  anzuregen,  bheben  dann  oft  fruchtlos ;  es  trat  der  Tod  ein. 
Nicht  selten  kommt  es  übrigens  vor,  dass  bei  Chloroformierten  und  selbst, 
wenn  eine  Zeit  lang  bereits  kein  Chloroform  mehr  appliciert  war,  das 
Gesicht  auifallend  blass,  der  Puls  sehr  klein  und  schwach  und  die  Ee- 
spiration  sehr  oberflächlich  wird.  Die  Chloroformierten  scheinen  dann  in 
einem  der  Ohnmacht  ähnlichen  Zustande  zu  liegen.  Leitet  man  künst- 
liche Respiration  ein,  und  wendet  Reizmittel  an,  so  kommen  meist  nach 
kurzer  Zeit  Herzaction  und  Respiration  wieder  in  besseren  Gang,  ohne 
dass  der  Patient  aus  der  Chloroformnarkose  zu  erwachen  braucht.  Auch 
das  Senken  des  Kopfes  scheint  bei  einem  solchen  Zufall  von  Nutzen  zu 
sein.  Offenbar  handelt  es  sich  hier  um  einen  geringen  Grad  von  Herz- 
paralyse, der,  wenn  er  unbeachtet  bleibt,  in  vollständigen  Herzstillstand 
übergehen  kann. 

e)  Bei  manchen  Patienten  erregt  das  Chloroform  anfangs  etwas 
Husten;  bei  vielen  ruft  es  vermehrte  Schleimsecretion  im  Mund  und 
Rachen    hervor,    und    nötigt    dadurch  im    Beginn   des   Einatmens   zum 
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Schlucken  oder  Ausspeien.  Sehr  häufig  tritt  Erbrechen  ein;  je- Erbrechen m 
doch  seltener  bei  denen,  welche  mit  leerem  Magen  chloroformiert  werden. 
Das  Erbrechen  wird  sowohl  zu  Beginn  als  beim  Nachlassen  der  Narkose 
beobachtet.  Bei  denen,  welche  einen  vollen  Magen  hatten,  stellt  es  sich 
meist  schon  im  Beginn  der  Narkose  ein,  bei  Nüchternen  viel  häufiger  zu 
Ende  der  Narkose.  Manche  Patienten  leiden,  namentlich  nach  länger 
fortgesetzten  Narkosen  viele  Stunden,  selbst  Tage  lang  an  Yomiturition ; 
dies  scheint  namentlich  vorzukommen,  wenn  viel  Chloroform  mit  den 
Mund-  und  Rachensecreten  verschluckt  war.  Man  untersage  deshalb 
das  Schlucken,  wo  man  es  bemerkt.  Uebrigens  verhütet  man  das  Er- 
brechen am  sichersten  dadurch,  dass  man  den  Patienten  3-4  Stunden 
vor  der  Operation  nichts,  namentlich  nichts  festes,  geniessen  lässt.  Die 
nach  der  Narkose  fortdauernde  Brechneigung  bekämpft  man  dmxh  Ver- 
schluckenlassen von  Eisstückchen  und  durch  Darreichen  kleiner  Dosen 
Wein  und  Morphium.  Bekommt  der  Patient  in  der  Narkose  Erbrechen, 
so  muss  er  sofort  mit  dem  Kopf  nach  der  Seite  gewandt,  oder  aufgesetzt 
und  vornüber  gebeugt  werden,  damit  die  erbrochenen  Massen  nicht  in 
den  Kehlkopf  geraten.  —  Mitunter  lassen  die  Patienten,  namentlich  Kin- 
der, in  der  Narkose  Urin  und  Fäces  unter  sich  gehen. 

f)  Bei  Patienten,  welche  sehr  lange  in  der  Narkose  gehalten  wur- "Verzögertes 
den,  am  häufigsten  bei  Kindern,  verzögert  sich  manchmal  das  Erwachen  ""'^^'^  ^''' 
bedeutend,  ja  es  können  sogar  noch,  wenn  auch  längst  schon  kein  Chloro- 
form mehr  verabreicht  ist,  gefahrdrohende  Erscheinungen  von  selten  der 
Piespiration  und  des  Herzens  sich  einstellen.  Ueberwacht  man  den  Pa- 
tienten und  verhütet  oder  beseitigt  man  alle  etwa  eintretenden  Übeln  Zufälle, 
so  ist  die  lang  anhaltende  Narkose  durchaus  nicht  von  besonderer  Ge- 
fahr, obgleich  der  Zustand  danach  angethan  ist,  unerfahrene  Aerzte,  und 
namentlich  die  Angehörigen  des  Patienten  zu  ängstigen.  Das  Erwachen 
kann  man  beschleunigen  durch  starke  Reizmittel.  Als  solche  empfehlen 
sich  das  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser,  elektrische  Reizung  der  Haut 
und  Muskulatur  des  Gesichts  und  Halses,  Reizung  der  Nasenschleimhaut 
durch  ein  spitz  zusammengedrehtes  Papierröllchen  oder  durch  eine  Feder, 
oder  durch  Einbringen  einiger  Tropfen  Liquor  Ammon.  caust.  mittelst 
eines  Pinsels.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  alles  Chloroform 
aus  der  Nähe  des  Patienten  vorher  entfernt,  und  die  etwa  mit  Chloro- 
formdämpfen geschwängerte  Zimmerluft  durch  Lüften  gereinigt  hat. 

Die  Wirkung  des  Chloroforms  ist  also  die,  dass  es  d e m Anwendung 
Patienten  das  Bewusstsein  nimmt,  ihn  vollkommen  u n e m - fomnSse. 
pfindlich  mach  t  gegen  den  ihm  zugefügten  Schmerz  und 
sämmtliche  Muske  In  zur  vollständigen  Erschlaffung  bringt. 
Die  erste  dieser  Wirkungen  ist  dem  Chiriu'gen  nur  sehr  selten  von 
Nutzen,  nämlich  nur  dann,  wenn  er  berechtigt  zu  sein  glaubt,  den  Pa- 
tienten über  das,  was  mit  ihm  vorgenommen  wird,  zu  täuschen.  Die 
zweite  Wirkung,  die  Anästhesie,  ist  die  in  der  Regel  allein  gewünschte; 
sie  ist  es,  die  uns  das  Chloroform  als  ein  so  höchst  segensreiches  und 
unschätzbares  Mittel  erscheinen  lässt.    Wenn  man  bedenkt,  mit  welchen 
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Qualen  ohne  dieses  Mittel  die  meisten  Instrumental-Operationen  verbun- 
den waren,  wenn  man  die  Angst  in  Betracht  zieht,  mit  der  vor  der  Ein- 
führung des  Chloroforms  die  Patienten  den  Operationen  entgegengingen, 
wenn  man  endlich  in  Anschlag  bringt,  wie  vielfach  diese  Angst  zur  Ver- 
schleppung und  Vernachlässigung  der  nur  auf  operativem  Wege  zu  be- 
seitigenden Krankheiten  Anlass  gegeben  hat,  kann  man  sich  einen  Be- 
grift"  machen,  welche  enorme  Bedeutung  die  Entdeckung  eines  wahren 
Anästheticum  für  die  leidende  Menschheit  gehabt  hat.  —  Die  dritte 
Wirkung,  die  Muskelerschlaffung,  ist  gleichfalls  eine  für  die  chirurgische 
Therapie  sehr  wichtige,  und  häufig  in  Anspruch  genommene.  U  eher  all, 
wo  die  Muskelspannung  den  operativen  Akten  hinderlich 
ist,  wird  die  Operation  durch  die  Chloroformnarkose  be- 
chioroform-  deutcud  erleichtert. 

chtn^steti-  ^^®   Chloroformnarkose    ist    aber    mit  Gefahren    verknüpft.     Teils 

stik.  durch  Behinderung  der  Atmung,  teils  durch  Herzlähmung  kann  der  Tod 

eintreten. 

In  einigen  Fällen  soll  der  Chloroformtod  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit 
des  Chloroforms  verschuldet  gewesen  sein.  Möchte  es  auch  nicht  leicht  vorkom- 
men, dass  das  frisch  von  einem  namhaften  Fabrikanten  oder  einem  Apotheker  be- 
zogene Chloroform  unrein  oder  zersetzt  ist,  so  kann  es  doch  noch  in  den  Händen 
des  Arztes  bei  längerer  Aufbewahrung  eine  Veränderung  erfahren.  Denn  nament- 
lich, wenn  es  dem  Licht  ausgesetzt  ist,  zersetzt  es  sich  unter  Bildung  von  Salz- 
säure. Dieses  verdorbene  Chloroform,  das  sich  zur  Narkotisierung  nicht  mehr  eignet, 
reagiert  sauer  und  ist  an  einem  stechenden  Geruch,  sowie  aus  der  gelben  Macera- 
tion,  welche  der  Korkstöpsel  der  Flasche  erleidet,  leicht  zu  erkennen.  Durch  Zu- 
satz von  1  Procent  Alkohol  kann  man  übrigens  das  Chloroform  vor  Zersetzung  be- 
Avahren. 

Wie  sich  das  Verhältiiiss  der  Chloroformtodesfälle  zu  den  Narkosen  in  Zahlen 
stellt,  lässt  sich  nicht  sicher  ermitteln,  da  man  die  Zahl  der  eingeleiteten  Nar- 
kosen nicht  kennt  und  auch  nicht  alle  Todesfälle  veröffentlicht  sind.  In  dem  Kriege 
der  amerikanischen  Union  sollen  7  Todesfälle  durch  Chloroform  vorgekommen  sein, 
während  man  die  Zahl  der  Chloroformierungen  auf  etwa  80,000  schätzt.  Dagegen 
haben  berechnet :  Bichardson  1  Todesfall  auf  etwa  o'200  Narkosen,  Coles  1  Todes- 
fall auf  etwa  2800  Narkosen,  Andrews  1  Todesfall  ai;f  etwa  2700  Narkosen. 

Verhütung  Ist  der  Chloroformierende  mit  der  Wirkung  des   Chloroforms  und 

der  Narkose,  dem  Gang  der  Narkose  vollkommen  vertraut,  so  wird  er  bei  gehöriger 
Aufmerksamkeit  und  unausgesetzter  Beobachtung  der  Respiration  die 
seitens  behinderter  Atmung  drohenden  Gefahren  sicher  verhüten  können.  — 
Etwas  anders  scheint  es  mit  der  Gefahr  der  Herzlähmung  zu  stehen. 
In  einigen  Fällen  soll  diese,  ohne  dass  man  es  hätte  voraussehen  können, 
eingetreten  sein.  Aus  den  —  im  übrigen  wesentlich  negativen  —  Sec- 
tionsbefunden  nach  Chloroformtod  scheint  sich  jedoch  zu  ergeben,  dass 
Zustände  des  Gehirns,  bei  denen  die  Herzaction  geschwächt  ist,  nament- 
lich Anaemie,  sowie  Zustände  des  Herzens,  bei  denen  der  Herzmuskel 
weniger  leistungsfähig  ist,  besonders  Fettherz,  am  ersten  zur  Herzläh- 
mung unter  Einwirkung  des  Chloroforms  Anlass  geben.  Die  genannten 
Zustände  dürften  also  zu  der  grössten  Vorsicht  bei  Einleitung  der  Nar- 
kose mahnen,  und  in  höheren  Graden  als  Contraindicationen  für  den  Ge- 
brauch des  Chloroforms  anzusehen  sein.    Da    bei  horizontaler  Lage   des 
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Patienten  die  aus  Anämie  des  Gehirns  entspringenden  Gefahren  am 
wenigsten  zu  fürchten  sind,  möchte  es  stets  das  beste,  bei  anämischen 
Zuständen  aber  dringend  geboten  sein,  nur  in  liegender  Stellung 
die  Chloroformnarkose  einzuleiten.  Auch  in  acuten  fieberhaften 
Krankheiten,  Avelche  bereits  zum  Collaps  geführt,  und  in  chronischen 
Krankheiten,  die  schon  die  Kräfte  erheblich  consumiert  haben,  wird  man 
nur  mit  grösster  Vorsicht  Chloroform  anwenden  können,  —  Jedenfalls 
mache  man  es  sich  zur  Regel,  den  Patienten  vor  Einleitung 
der  Narkose  hinsichtlich  des  Herzens,  der  Ptespirations- 
organe  und  des  allgemeinen  Kräftezustandes  genau  zu 
untersuchen  und  hierbei  gefundene  Anomalien  sorgfältigst 
zu  berücksichtigen. 

Ist  durch  mangelhafte  Atmung  oder  durch  Herzlähmung  bereits  die  Künstliche 
höchste  Gefahr  eingetreten,  d.  h.  haben  die  Atembewegungen  schon  ganz  ^^^i'""'"''^''- 
aufgehört  oder  ist  der  Puls  unfühlbar  geworden,  oder  hat ,  wie  meist  in 
solchen  Fällen,  zugleich  Puls  und  Atmung  sistiert,  so  muss  man  schleu- 
nigst den  Patienten  wieder  zu  beleben    suchen.    Dies    geschieht    durch 
Einleitung  der  künstlichen  Ptespiration. 

Da  Avir  durch  Herstelluug  einer  gehörigen  Lnngenventilatiou  dem  Herzen 
wieder  sauerstoifhaltiges  Blut  zuführen,  wirkt  die  künstliche  Eespiration  auch  als 
kräftiges  Eeizmittel  für  das  Herz.  Wahrscheinlich  sind  auch  die  Stösse,  welche 
das  Herz  hei  den  künstlichen  Eespirationshewegungen  von  der  Thoraxwaud  er- 
hält, als  mechanisches  Anregungsmittel  der  Herzcontractionen  von  Bedeutung. 

Die  künstliche  Ptespiration  kann  nur  wirken,  wenn  die 
Luftwege  frei  sind.  In  allen  Fällen,  in  denen  dies  nicht  der  Fall 
ist,  haben  wir  also  zunächst  das  dem  Luftzutritt  entgegenstehende  Hin- 
dernis fortzuschaffen.  Meist  handelt  es  sich  um  das  Vordrängen  des  Zun- 
gengrundes und  des  Kehldeckels.  Manchmal  sind  den  Rachen  und  Kehl- 
kopfseingang einnehmende  Schleim-  und  Blutmassen  durch  gründliches 
Austupfen  mit  Schwämmen  zu  beseitigen.  Selten  hat  man  in  der  Ra- 
chenhöhle lagernde  und  in  der  Narkose  auf  den  Kehlkopfsenigang  zu- 
rückgesunkene Geschwülste  vorzuziehen.  Das  Freihalten  der  Luftwege 
muss  natürlich  solange  fortgesetzt  werden,  bis  die  Passage  auch  ohne  unser 
Zuthun  offen  bleibt.  Gelingt  es  auf  einfachere  Weise  nicht,  der  Luft  Zu- 
tritt zur  Lunge  zu  eröffnen,  so  muss  schleunigst  eine  künstliche  Tracheal- 
öffnung  am  Halse  (siehe  Tracheotomie)  angelegt  und  in  diese  eine  Kanüle 
eingeführt  werden. 

Bei  der  künstlichen  Respiration  wird  meist  nur  die  Exspiration 
künstlich  hervorgerufen  und  zwar  durch  starke  Compression  des  Thorax. 
Sobald  die  Compression  aufgegeben  wird,  dehnt  sich  der  Thorax  vermöge 
seiner  Elasticität  von  selbst  wieder  aus,  und  erfolgt  dadurch  die  Inspi- 
ration. Man  kann  jedoch  auch  die  Inspiration  künstlich  einleiten  oder 
wenigstens  verstärken,  am  besten  durch  Aufwärtsziehen  der  Arme  {Sil- 
vester) —  dabei  wird  durch  Ans])annung  der  Mm.  pectorales  der  Thorax 
gehoben  — ,  oder  durch  directes  Emporheben  des  Thorax  {Schüller).  Es 
ergeben  sich  hieraus  folgende  drei  Haui)tmetlioden: 

H  e  i  u  e  k  e,  Operations-  u.  Verbandlelire.    3.  Aufl.  2 
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Methoden  i)  Der  Paüeiit   lieat   horizontal    auf   dem  Rücken.    Durch  Unter- 

(Icr  liLiiistl.  '  .  •     1     T      -r.  ■  ■    1     1         1  i. 

Kespiration.  schieben  eines  schnullen  festeren  Kissen  wird  die  JJrustwirbelsäule  etwas 
erhoben.  Der  Chirurg  kniet  auf  dem  Lager  des  Patienten  so,  dass  er  die 
Hüften  des  Patienten  zwischen  seinen  Knien  hat  und  sein  Gesicht  dem 
des  Patienten  zukehrt.  Nun  legt  er  beide  Hände  breit  seithch  auf  die 
unteren  und  mittleren  Thoraxpartien,  un  ddrückt  in  regelmässigem  Rhyth- 
mus den  Thorax  des  Patienten  gegen  die  Wirbelsäule  und  nach  unten. 

2)  Lagerung  des  Patienten  die  gleiche,  doch  werden  die  Beine  des- 
selben von  einem  Gehilfen  gebeugt  gehalten.  Der  Chirurg  kniet  zu 
Häupten  des  Patienten  oder  steht  auf  einer  Bank  am  Kopfende  des  Lagers; 
dann  comprimiert  er  den  Thorax  rhythmisch,  wie  soeben  beschrieben;  nach 
jeder  Compression  zieht  er  aber  mit  den  hakenförmig  um  den  untern 
Thoraxrand  herabgekrümmten  Fingern  den  Brustkorb  wieder  hinauf. 
Letzteres  ist  nur  bei  etwas  eingesunkenen  Bauchdecken  ausführbar. 

3)  Lagerung  des  Patienten  und  Stellung  des  Chirurgen  dieselbe. ' 
Letzterer  umfasst  die  Rückseiten  der  stärkst  gebeugten  Vorderarme  des 
Patienten  und  drückt  die  nach  aussen  rotierten  Oberarme  desselben  so 
auf  dessen  Thorax,  dass  dieser  stark  comprimiert  wird  (Exspiration),  da- 
rauf erhebt  er  die  Arme  des  Patienten  und  zieht  sie  stark  nach  hinten 
und  oben  (Inspiration);  dann  wieder  wie  beschrieben  Compression  des 
Thorax  und  Erhebung  der  Arme  u.  s.  f.  in  regelmässigen  Intervallen. 

Wichtig  ist  es,  dass  die  künstlichen  Respirationsbev/egungen  nicht 
zu  hastig  gemacht  werden,  sondern  in  einem  den  natürlichen  nacliahmen- 
den  Rhythmus.  Dieselben  müssen  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  der 
Patient  wieder  spontan  atmet,  der  Puls  wieder  deutlich  fühlbar  ist  und 
die  bleiche  und  cyanotische  Gesichtsfarbe  sich  verloren  hat.  Tritt  dies 
nicht  schon,  wie  gewöhnlich,  nach  einigen  Minuten  ein,  so  verliere  man 
Ruhe  und  Geduld  nicht,  sondern  setze  die  künstliche  Respiration  beharr- 
lich fort,  selbst  ^2  Stunde  und  länger.  Es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen 
es  noch  lange,  nachdem  Puls  und  Atmung  ausgesetzt  hatten,  gelang,  den 
Patienten  wieder  ins  Leben  zurückzurufen. 

Zur  liüustliclieu  Inspiration  hat  man  auch  die  electrische  Eeizung  der  In- 
spirationsmuskeln empfohlen  {Zlernssen).  Zu  dem  Behuf  drückt  man  breite  SchAvamm- 
electroden  eines  Inductionsapparates  jederseits  am  hintern  Kande  des  Kopfnickers 
dicht  über  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  Omohyoideus  tief  ein.  Man  reizt  auf  diese 
Weise  nicht  nnr  die  Nervi  phreuici,  sondern  auch  noch  teils  direct  teils  vermittelst 
ihrer  Nerven  eine  Reihe  von  Schulter-  und  Thoraxhebern  (Scalen,  ant.,  Steruoclei- 
dom.,  Cucull.,  Levator  sc,  Pectorales,  Serrati,  Ehomboidei).  Der  electrischen  In- 
spiration folgt  die  manuelle  Esspiration  durch  Compression  des  Thorax  u.  s.  f. 
Hat  man  die  Tracheotomie  machen  müssen,  so  ist  es  zweckmässig,  jedesmal,  wenn 
der  comprimierte  Thorax  sich  wieder  ausdehut,  mittelst  eines  durch  die  Tracheal- 
Wunde  eingeführten  Catheters  Luft  in  die  Lunge  einzublasen.  —  Die  bei  Herz- 
stillstand empfohlene  Electropunctur  des  Herzens  ist  wegen  der  StichAvunden  des 
Herzens  nicht  ganz  unbedenklich. 

Einüiessen  Bei  Operationen  über  den  Luftwegen  (also  in  der  Mund-,  Rachen- 

rntTLilft-'"  iiwd  Nasenhöhle,   sowie   an  den  Kiefern)  kann  in  tiefster  Narkose,  weil 
wage.  Reizung  der    anästhetischen    Kehlkopfsschleimhaut    keine    Hustenstösse 
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melir  anregt,  Blut  in  den  Kehlkopf  und  die  Trachea  Hiessen,  dort  gerin- 
nen und  die  Luftwege  verschliessen.  Es  ist  deshalb  sehr  gefahr- 
lich, derartige  Operationen  in  tiefster  Narkose  vorzunehmen. 
Man  braucht  jedoch  in  solchen  Fällen  nicht  auf  die  Narkose  zu  verzichten. 
Wenn  man  den  Patienten  nur  soweit  narkotisiert,  dass  die  Itetlexerregbar- 
keit  nicht  ganz  erloschen  ist,  und  ihn  mit  dem  Oberkörper  in  eine  mehr 
aufrechte  oder  vornübergebeugte  Stellung  bringt,  welche  das  Blut  leicht 
aus  Mund  und  Nase  abÜiessen  lässt,  kann  man  die  Operation  ohne  be- 
wusste  Schmerzempfindung,  wenn  auch  bei  einiger  Unruhe  des  von  Zeit 
zu  Zeit  Blut  aushustenden  Patienten  vollführen.  Schickt  man  der  Nar- 
kose eine  Morphiuminjection  voran,  so  wird  dadurch  auch  die  Unruhe 
des  Patienten  noch  etwas  vermindert.  Selbst  grosse  Operationen,  wie 
Besectionen  des  Oberkiefers,  lassen  sich  in  dieser  Weise  bei  unvollstän- 
diger Narkose  vollenden,  ohne  dass  der  Patient,  wenn  alles  vorüber  ist, 
etwas  von  Schmerzempfindungen  anzugeben  wüsste.  Da  er  auf  schmerz- 
hafte Acte  während  der  Operation  reagierte,  sieht  es  so  aus,  als  habe  er 
die  Schmerzen  zwar  empfunden,  aber  im  weitern  Verlauf  der  Narkose 
vergessen.  Damit  stimmt  die  Beobachtung  überein,  dass  namentlich  die- 
jenigen Patienten  nichts  von  Schmerzen  wissen,  welche  bei  den  letzten 
nicht  mehr  blutigen  Acten  der  Operation  (Naht)  noch  tief  narkotisiert 
waren.  Man  kann  sich  diese  Erfahrung  in  allen  solchen  Fällen ,  in 
welchen  es  zweckmässiger  ist,  nicht  tief  zu  nakotisieren,  zu  nutze  machen, 
und  den  Patienten,  wenn  man  es  vorher  nicht  that,  noch  in  den  letzten 
Acten  der  Operation  bis  zur  Toleranz  chloroformieren. 

Verfahren,   welche   es  gestatten,    auchbei  Operationen 
über  den  Luftwegen  den  Patienten  in  tiefster  Narkose  zu  er- 
halten, sind  \oi\  Böse,  sowie  \o\i  Nussbaum  und  Langenbeck  angegeben,  operieren  am 
Nach  i^ose's  Methode  wird  der  horizontal  liegende  Patient,  sobald  tiefe  kop?.''""^" 
Narkose  eingetreten  ist,  so  weit  über  den  Rand  des  Operationstisches  hinaus- 
gezogen, dass  der  Kopf  gar  nicht  mehr  unterstützt  ist  und  seiner  Schwere 
folgend  herabhängt.  Da  bei  dieser  Lagerung  der  Kehlkopf  höher  liegt  als 
die  Bachenhöhle,  die  Mund-  und  die  Nasenölfnungen,  so  wird  alles  in  dem  Ba- 
chen sich  ansanmielnde  Blut  eher  durch  Mund-  und  Nasenöffnungen  nach 
aussen,  als  in  den  Kehlkopf  fiiessen.    Das  Herabhängen  des  Kopfes  führt 
jedoch  eine  erhebhche  venöse  Stauung  herbei;  es  ist  deshalb  der  stärkern 
venösen  Blutungen  wegen  nicht  rätlich,    grössere  und  länger  dauernde 
Operationen  am  hängenden  Kopfe  auszuführen.  Für  solche  Operationen  ist 
mehr  die  Methode  von  Nussbaum  und  Langenbeck  zu  empfehlen. 
Bei  dieser  wird  das  Chloroform  nach  künstlicher  Eröffnung  der  Luftröhre  Tampoiuuie 
am  Halse  durch  eine  Trachqalcanüle  eingeführt,  während  die  obern  Luft-  fv°k^obe"r- 
wege  durch  einen  Obturator  verschlossen  sind.  küi«ti.'"ocir- 

Als  Obturator  dient  ein  die  Trachealcanüle  rings  umgebender""""- 
Gummischlaucli,  welcher  mittelst  eines  durch  die  Halswunde  nach  aussen 
gehenden  Rohres  leicht  so  weit  aufgeblasen  werden  kann,  dass  er  den 
Raum  zwischen  der  Canüle  und  der  Trachea  wie  ein  Tampon  vollständig 
ausfüllt.  (Fig.  ()  Trendelenburg' s  Tamponcanüle).  Der  Patient  atmet 
also  während  der  Operation  durch  die   Trachealcanüle,    oberhalb   deren 
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Fig.  6.  sich  alles  in  die  Luftwege  eingedrungene  Blut 

ansammelt.  Ist  die  Operation  vollendet  und 
der  Patient  aus  der  Narkose  erwacht,  so  ent- 
fernt man  die  Canüle  mit  dem  tamponierenden 
Schlauch  (dessen  Inhalt  man  erst  durch  Oeffnen 
des  Kohres  zu  entleeren  hat)  und  führt  für 
die  ersten  Tage  eine  gewöhnliche  Trachealca- 
nüle  ein  (bis  die  Wunde  granuliert). 

Da  die  als  Tracliealtampons  benutzten  Giimnii- 
schläuclie  immer  etwas  Luft  durchlassen,  schliessen 
sie  nur  anfangs  vollständig.  Bei  einer  länger  dau- 
ernden Operation  ist  also  Gefahr  vorhanden,  dass 
Blut  in  die  Luftwege  fliesse.  Um  dies  zu  vermei- 
den, hat  König  die  Canüle  so  verbessert,  dass  mau  den  Tampon  während  der 
Operation  öfter  neu  aufblasen  kann.  Das  zum  Tampon  führende  Rohr  ist  bei  die- 
ser Canüle  durch  einen  in  der  untern  Wand  der  Canüle  verlaufenden  Canal  er- 
setzt. Um  das  Chloroform  durch  die  Trachealcanüle  zu  applicieren,  bedient  man 
sich  meist  eines  kleinen  mit  porösem  Zeug  überspannten  Trichters,  der  mittelst 
eines  Schlauches  mit  der  Trachealcanüle  verbunden  wird.  Auf  das  Zeug  des  Trich- 
ters wird  das  Chloroform  geträufelt. 

Ebenso  wie  Blut  können  natürlich  in  tiefer  Narkose  auch  andere  Fremd- 
körper in  die  LuftAvege  geraten,  ohne  ausgehustet  zu  werden.  Man  gebe  also, 
Avo    eine   solche   Möglichkeit  besteht,   hierauf  acht. 

Wenn  bei  einer  Operation  in  der  Narkose  eine  Verstopfung  des 
Kehlkopfes  durch  eingeflossenes  Blut  schon  eingetreten  ist,  so  muss  man 
schleunigst  mit  der  einen  Hand  Zungengrund  und  Kehldeckel  nach  vorn 
drängen,  und  mit  der  andern  einen  gestielten  Schwamm  in  den  Kehl- 
kopf führen  und  diesen  auszuwischen  suchen.  Gelingt  es  nicht  auf  diese 
Weise  das  verstopfende  Blutgerinnsel  zu  entfernen,  so  möchte  die  so- 
fortige Tracheotomie  und  Einleitung  künsthcher  Respiration  das  beste 
Mittel  sein,  die  Atmung  wieder  in  Gang  zu  bringen,  und  dadurch  die 
Herausschleuderung  des  Blutgerinnsels  zu  bewirken.  Ist  viel  Blut  in 
die  Luftwege  geflossen,  so  muss  dieses  vorher  mittelst  eines  Katheters 
ausgesogen  werden. 


indicationen  ludlclert  ist  die  Anwendung  der  Chloroformnarkose  bei 

«Dg  derNar-^^^®^^  s chui er zhaf 1 6 n  Operationen  mit  Ausnahme  derjenigen, 
^°^^-  bei  denen  die  geringe  Dauer  und  Intensität  des  Schmerzes  in 

keinem  Verhältnis  steht  zu  der  Gefahr,  welche  mit  der  Chloro- 
formnarkose verbunden  ist.  Bei  ganz  kleinen  und  schnell  auszu- 
führenden Operationen  soll  man  also  nicht  narkotisieren.  Ferner  geben 
alle  die  Operationen,  bei  welchen  die  Beseitigung  der  Mus- 
kelspannung notwendig  erscheint,  das  sind  besonders  die  Manual- 
Operationen,  eine  Indication  zur  Anwendung  der  Chloroform- 
narkose ab.  Endhch  kann  es  notwendig  sein  unvernünftige  und  über- 
trieben ängstliche  Patienten,  welche  sich  zu  einer  Operation  durchaus 
nicht  verstehen  wollen,  zu  narkotisieren,  um  auch  gegen  ihren  Willen  die 
Operation  durchzusetzen.    Freilich  darf  man  in   dieser  Weise    von   der 
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Narkose  nur  dann  Gebrauch  machen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  durch 
die  Operation  eine  drohende  Gefahr  abzuAvenden. 

Sowohl  kleine  Kinder  als  Greise  kann  man  narkotisieren,  Erstere 
brauchen  nur  wenige  Züge  Chloroform,  und  haben  fast  innner  eine  ganz 
normale  Narkose.  Bei  Greisen  sei  man  vorsichtig  wegen  etwa  vorhan- 
dener Schwäche  der  HerzmuskuLatur. 

Ehe  man  eine  Operation  beginnt,  muss  vollkommeneTicfo  deran- 
Anästhesie  eingetreten  sein;  dieser  Grad  derJNarkose  soll  womog- den  Narkose, 
lieh  bis  zur  Beendigung  der  Operation  andauern.  Dass  die  Anästhesie 
vollständig  ist,  merkt  man  daran,  dass  auf  Berührung  der  Hornhaut  keine 
Reflexbewegungen  mehr  eintreten.  Allein  dann,  wenn  die  Operation  nur 
ganz  kurze  Zeit  erfordert,  kann  man  sich  mit  einer  weniger  tiefen  Nar- 
kose begnügen,  welche,  wie  oben  auseinandergesetzt,  unter  Umständen  auch 
bei  Operationen  über  den  Luftwegen  zu  bevorzugen  ist.  Ist  Muskeler- 
schlaffung der  Zweck  der  Narkose,  so  ist  selbstverständlich  erst  dann  zu 
operieren,  wenn  vollständige  Toleranz  eingetreten  ist. 

Stets  verfahre  man  bei   der  Einleitung   der  Chloroform- vorsicbts- 
narkose  mit  der  grössten  Aufmerksamkeit  und  Umsicht  u n d ™gf E^nfeu'- 
beachte  dabei  folgende  Vorschriften:     1)  Man  lasse    den  Pa-]]^|g''^''^'*''' 
tienten  nüchtern  sein,  2)  man  bringe  ihn  in  liegende  Stellung 
und  beseitige  die  in  beengenden  Kleidungsstücken  vorhande- 
nen Respirationshindernisse,  3)  man  nehme  mindestens  einen 
Assistenten  zu  Hilfe,  4)  man  halte  einen  Kieferdilatator  und 
die  Zungenzange  bereit,    5)  man  führe    das  Chloroform  lang- 
sam und  allmählich  zu    und  lasse    stets   noch    eine    gehörige 
Quantität  atmosphärische  Luft  zutreten,  6)  man  beobachte  auf 
das    genaueste   Respiration   und    Puls   während   der   ganzen 
Narkose,  7)  man  verhüte  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Luft- 
wege, 8)  man  lasse  es,  sobald  Respiration  und  Puls    nicht    in 
Ordnung,  die  erste  und  einzige  Sorge  sein,    diese   durch   die 
zweckmässigsten  Mittel  wieder  herzustellen. 

Die  Aetliernarkose  ist  entscliiecleu  weniger  gefährlich  als  die  Chloroform- Aetiiemar- 
iiarkose ;  sie  ist  jedoch  auch  weniger  zuverlässig  und  anhaltend,  überdies  mit  ^^^se. 
einem  stärkeru  Aufregungsstadium  verbiinden.  Sehr  störende  Eigenschaften  des 
Aethers  sind  auch  seine  grössere  Flüchtigkeit  und  vor  allem  seine  leichte  Brenn- 
barkeit. Der  Aether  verdient  deshalb  nicht  als  Anästheticum  dem  Chloroform 
vorgezogen  zu  werden.  —  Manclie  haben  um  die  Gefahr  der  Narkose  zu  vermin- 
dern dem  Chloroform  Aether  und  Alkohol  zugesetzt  (Chloroform  3,  Aether  1,  Al- 
kohol absol.  1,  Billroth);  doch  scheinen  diese  Mischungen  wenig  Vorteil  zu  bieten. 

Eine  andere  Methode,  die  Operationen  schmerzlos  z u  m a c h e u,  j^^p^jg  ^j^. 
ist  die  Herbeiführung  lokaler  Anästhesie.  Auch  diese  Methode  ist  schon  ästhesie. 
alt.  Bei  den  Griechen  und  Römern  stand  der  Stein  von  Memphis  in  dem  Euf, 
Anästhesie  hervorzurufen;  er  Avurde  gepulvert  und  mit  Essig  befeuchtet  vor  der 
Operation  auf  den  betreffenden  Teil  gebracht.  Die  alten  Aegypter  sollen  zu 
gleichem  Zweck  Moxen  aus  Hanf  angewandt  haben.  Moore  (1784)  schlug  die  Com- 
pression  des  Hauptnerven  des  betreffenden  Gliedes  vor,  In  neuester  Zeit  ge- 
braucht man  auch  die  flüclitigen  Anästhetica  zur  Hervorbringung  einer  lokalen 
Unempfindlichkeit ;  von  Rardy  wurde  das  Chloroform,   von    KoiM  und   Richet  der 
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Aether  in  Anwendung  gezogen.  Das  Verfahren  der  Aetlierapplication  wurde  von 
E/chardson  durcli  Zerstäubung  des  Aethers  bedeutend  verbessert.  Bei  diesem 
Verfahren  wirkt  der  Aether  nicht  sowohl  durch  seine  spezifisch  anästhetischen 
Eigenschaften,  als  durch  die  bei  seiner  Verdunstung  entstellende  niedere  Tempe- 
ratur. Bisher  hat  sich  jedoch  seine  örtliche  Wirkung  noch  nicht  als  genügend 
erwiesen  zur  Beseitigung  eines  heftigeren  und  anhaltenderen  Schmerzes,  und 
dürfte  es  deshalb,  so  sehr  auch  eine  rein  locale  Anästhesie  wünschenswert 
ist,  bei  schmerzhafteren  Operationen  nicht  geraten  sein,  von  der  Narkotisierung 
abzugehen. 


A.    Elementare  Operationen. 

I.    Verband-Operationen. 

Die  Verband-Operationen  sind  rein  meclianisclie  Verrichtungen,  aufBcdentims 
deren  genaue  und  sorgfältige  Ausführung  jedoch  ungemein  viel  ankommt.  oporatk)u°u.' 
Der  Chirurg  muss  sich  deshalb  durch  Uebung  eine  gewisse  Fertigkeit  in 
den  Verband-Operationen  zu  eigen  machen.  Er  erlangt  diese  Fertigkeit 
zunächst  durch  Einübung  der  typischen  Verbände,  als  welche  namentlich 
die  fixierenden  und  immobilisierenden  Verbände  zu  gelten  haben.  Ist  er 
der  Technik  dieser  Verfahren  vollkommen  Herr,  so  wird  es  ihm  leicht 
werden,  die  für  die  einzelnen  Fälle  nötigen  Abänderungen  vorzunehmen, 
für  besondere  Fälle  neue  Verfahren  zu  ersinnen  und  in  Anwendung  zu 
bringen,  und  selbst  die  compliciertesten  Verbände  genau  und  wirksam  an- 
zulegen. 

Die  Technik  des  Verbindeiis  ist  scliou  von  Ilippocrates  zu  grosser  Yollkom- 
nienheit  gebracht.  Die  späteren  griechischen  Aerzte,  nanieutlicli  Soranus,  Helio- 
dorus  und  vor  allen  Galemis  suchten  die  Verbandoperationen  noch  weiter  auszu- 
bilden, verfielen  dabei  aber  auf  vielfache  Künsteleien.  Den  Vorschriften  des  Hip- 
pocrates  und  Galeniis  folgten  im  Ganzen  auch  die  späteren  Chirurgen,  doch  ver- 
besserten und  vereinfachten  sie  zum  Teil  deren  Verfahren  und  fügten  auch 
manches  zweckmässige  neue  hinzu.  In  neuerer  Zeit  machte  sich  vorzugsweise  das 
Bestreben  nach  Vereinfachung  der  Verbände  geltend.  Eine  grosse  Anzahl  com- 
plicierterer  älterer  Verbände  kam  ganz  ausser  Gebrauch.  Doch  wurden  auch  die 
Verbandoperationen  durch  manche  neue  Erfindungen  bereichert,  unter  denen  als 
die  wichtigsten  die  Anwendung  der  Aderpresse  durch  Morel  und  JPetit,  die  Ver- 
besserung der  extendierenden  Verbände  durch  Desault,  Hagedorn  u.  A. ,  die  Be- 
niitzung  einer  zweckmässigen  Lagerung  durch  Pott,  Bell,  Cooper  und  Bfqmytren, 
und  die  Einführung  der  erhärtenden  Verbände  durch  Seutin  und  Maihysen  zu 
nennen  sind. 

Lagerung.    Lagerungsgeräte. 

Auf  das  Lager  der  Patienten,    welche  Wochen   und  Mo-steii„ug  „nd 
nate  lang  im  Bette  zuzubringen  haben,  muss  grosse  SorgfaltLager"de?^ 
verwendet  werden.    Geschieht  dies  nicht,  so  werden  die  autliegenden  ^''*'^"*^"- 
Teile  leicht  schmerzhaft,  und  von  Rötung,  Verschwärung  und  Druckbrand 
befallen.    Dass  das  Lager  in  schwereren  Fällen  von  beiden,  in  leichteren 
wenigstens  von  der  kranken  Seite  her  zugänglich  und  gehörig  beleuchtet 
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sein  muss,  versteht  sicli  von  selbst.  Die  Kopfseite  des  Bettes 
soll  dem  Fenster  zugewandt  sein,  damit  der  Patient  nicht  von 
dem  Lichte  geblendet  wird,  DasLager  selbst  muss  weniger  weich 
als  elastisch  sein.  Ein  weiches  Lager  drückt  sich  bei  längerem  Ge- 
brauch völlig  ein,  wird  hart  und  unbequem;  ein  elastisches  dagegen  gibt 
nur  soweit  nach,  als  es  das  Hervortreten  gewisser  Körperteile  erfordert. 
Federbetten  passen  am  wenigsten,  gute  Sprungfeder-  und 
Rosshaarmatratzen  am  besten  für  ein  längeres  Lager. 

Die  Bettstücke  und  die  Bettwäsche  müssen  vor  Verun- 
reinigung durch  Se-  und  Excrete  des  Kranken  behütet  wer- 
den; denn  die  in  das  Bettzeug  eingedrungenen  organischen  Substanzen 
bieten  den  dem  Patienten  schädlichen  Fäulnisbacterien  einen  guten 
Nährboden.  Unter  und  manchmal  auch  um  einen  stark  secernierenden 
Teil  hat  man  deshalb,  nachdem  derselbe  mit  aufsaugenden  Verbandstoffen 
gehörig  umhüllt  ist,  ein  Stück  wasserdichten  Stoffes  (Unterlagenstoff, 
Krankenleder,  Guttapercha,  Wachstuch)  zu  legen.  Li  vielen  Fällen  muss 
man  überdies  noch  zum  Schutze  der  Matratze,  zwischen  dieser  und  dem 
Bettlaken ,  ein  grosses  Stück  wasserdichten  Stoffes  ausbreiten.  Wo  Ver- 
unreinigungen durch  Kot  und  Urin  zu  fürchten  sind,  legt  man  unter 
das  Becken  des  Patienten  eine  aus  einem  etwa  8  fach  zusammengefalte- 
ten Leintuch  bestehende  auffangende  Unterlage,  die  häufig  zu  wechseln 
ist.  Die  durch  Se-  und  Excrete  verunreinigte  Bett-  und 
Leibwäsche  ist,  mag  der  Fleck  auch  noch  so  klein  sein,  so- 
fort durch  reine  zu  ersetzen. 

Ist  der  Patient  gar  nicht  im  stände,  sich  ein  wenig  in  dem  Bett 
hin  und  herzurücken,  so  bedürfen  die  Teile,  welche  am  meisten  dem 
Druck  ausgesetzt  sind  (bei  der  Rückenlage  die  Kreuzbeingegend)  noch 
einer  besonderen  elastischen  Unterpolsterung  durch  ein  Luft-  oder 
Wasserkissen  (Fig.  7).    Von  diesen  kommen  die    mit   einer  Oeffnung 


Fig.  7. 


versehenen  besonders  dann  in  Anwendung,  weim  der  gedrückte  Teil 
schon  empfindlich,  gerötet  oder  wund  ist.  Soll  der  Patient  bequem  auf 
einem  solchen  Kissen  liegen,  so  darf  es  nur  massig  gefüllt  sein. 


Lagerung,  Lageiungsgeräte. 
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Da  der  Patient  sich  mit  dem  Oberkörper  last  immer  in  schräg 
aufsteigender  Lage  befindet,  so  sinkt  er  alhnählich  in  dem  Bett  herab. 
Dadurch  wird  seine  Lage  nicht  blos  unbequemer,  sondern  es  tritt  auch 
leicht  eine  nachteilige  Verrückung  an  dem  leidenden  Teile  ein.  Man 
sucht  deshalb  das  Herabsinken  im  Bett  dadurch  zu  verhüten,  dass  man 
auf  die  Matratze  an  das  Fussbrett  des  Bettes  ein  hartes  Kissen  oder 
einen  Holzklotz  legt,  gegen  den  der  Patient  sich  mit  einem  oder  beiden 
Füssen  anstemmen  kann.  —  Zur  Erleichterung  des  Patienten  trägt  es 
ferner  bei,  wenn  man  an  der  Zimmerdecke,  an  einem  über  das  Bett  zu 
stellenden  Schwebebalken  (Galgen),  oder  an  dem  Fussbrett  des  Bettes 
einen  mit  einer  Handhabe  (Ring,  Schwengel,  Schlinge)  versehenen  Strick 
befestigt,  mit  dessen  Hilfe  sich  Patient  ein  wenig  aufrichten  kann. 

Zu  einer  bestimmten  und  sicheren  Lagerung  einzelner 
kranker  Teile  des  Körpers  bedient  man  sich  weicher  und 
durchaus  unelastischer  Kissen,  welchen  man  durch  Druck  eine 
beliebige  Form  geben  kann.  Am  gebräuchlichsten  und  bequemsten  sind 
zu  diesem  Behuf  lose  mit  Spreu,  Häcksel  oder  Sägespänen  angefüllte 
Säcke,   sogenannte    Spreusäcke,    Spreukissen    (Fig.  8).    Auch  Sand 

Fig.  8. 
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kann  man  als  Füllungsmittel  der  Säcke  benutzen;  die  Sandsäcke  sind 
ihrer  Schwere  wegen  besonders  dann  zweckmässig,  wenn  man  mit  dem 
Kissen  zugleich  einen  Teil  zu  belasten  wünscht. 


Obgleicli  zur  Zeit  Spreu-  rmd  Häckselkissen  noch  am  meisten  in  Gebraucli 
sind,  so  verdienen  doch  die  Saudsäcke  um  desAvillen  den  Vorzug,  weil  reiner  Sand, 
aiTch  wenn  er  feucht  wird,  nicht  faulen  kann  wie  Spreu,  Häcksel,  Sägespäne.  Am 
besten  füllt  man  die  Säcke  mit  reinem  feinen  Quarzsand,  den  man  vorher  ausge- 
glüht hat.  Tmprägnirt  man  den  Sand  noch  mit  Quecksilbersublimat,  indem  mau 
ihn  mit  einer  ätherischen  Lösung  von  Sublimat  (1  :  1000)  durchträukt  (Schede), 
so  wird,  auch  selbst  wenn  Se-  und  Excrete  in  den  Sand  eingedrungen  sein  sollten, 
eine  Fäulnis  nicht  eintreten  können. 

Dem  Spreu-  oder  Sandkissen  gibt  man  durch  Kneten  und  Drücken 
ungefähr  die  Form  und  Höhlung,  welche  der  Gestalt  und  Rundung  des 
kranken  Teiles  entspricht;  dann  drückt  man  letzteren  sanft  in  das  Kissen 
hinein,  wobei  dieses  noch  vollkommener  die  Form  des  betreitenden  Kör- 
perteiles annimmt.  —  Für  m a n c h e  Fälle  braucht  m a n  Lage- 
rungskissen von  einer  bestimmten  Form  z.  B.    ein  dreieckiges 
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Kissen  für  die  Befestigung  des  gebeugten  Armes  am  Tliorax  (Fig.  9  a 
Sfromei/er'&ches,  Kissen);  ein  keilförmiges  für  die  gebeugten  Beine 
(Fig.  9  b  Böttcher'^Qh^^  Kissen).  Dergleichen  geformte  Kissen  können 
mit  einer  elastischen  Füllung  (Rosshaar)  versehen  sein. 


FiP-,  9. 
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Manche  Vorteile  bietetauch  die  schwebende  Lage,  die 
Suspension,  des  leidenden  Teiles.  Man  wählt  diese  Lagerung  in 
manchen  Fällen  nur,  weil  sie  dem  Patienten  bequem  ist  und  ihm  leich- 
ter Lageveränderungen  gestattet,  oft  auch,  um  die  hintere  Seite  des 
kranken  Teiles  sich  zugänglich  zu  machen,  hauptsächhch  aber  um  durch 
die  höhere  Lage  den  Rückfluss  des  Venenblutes  von  dem  leidenden 
GUede  zu  fördern.  Zu  letzterem  Zwecke  suspendiert  man  das  Glied  auch 
in  stark  erhöhter  und  steil  aufsteigender  Stellung  (verticale  Suspen- 
sion), wodurch  der  Blutabfluss  noch  mehr  begünstigt  wird.  Eine  solche 
Lagerung  hat  Volkmcmn  bei  starken  entzündhchen  Anschwellungen, 
Bergmann  bei  Blutstauung  nach  Erfrierungen  empfohlen. 

Befindet  sich  das  zu  suspendierende  Glied,  wie  gewöhnlich,  in  einem 
immobilisierenden  Verbände  (siehe  weiter  unten),  so  kann  man  mit  Hilfe 
von  zwei  an  dem  Verband  befestigten  oder  als  offene  Schlingen  um  ihn 
gelegten  Tüchern  oder  Zeugstreifen  leicht  die  Schwebe  einrichten.  Man 
knüpft  dann  an  die  Tücher  oder  Zeugstreifen  eine  Schnur  und  befestigt 
diese  an  der  Decke  des  Zimmers  oder  an  einem  Schwebebalken  (Fig.  10). 
Ein  Schwebebalken  ist  ein  von  zwei  Ständern  getragener  horizontaler 
Balken,  welcher  entweder  in  querer  oder  in  Längs-Richtung  über  das 
Bett  gestellt  wird.  Wendet  man  den  Querbalken  an,  so  lässt  man  zweck- 
mässig noch  unter  demselben  1 — 2  in  der  Horizontal  ebene  drehbare 
Stäbe  anbringen,  welche,  nachdem  ihnen  die  dem  schwebenden  Teil 
entsprechende  Richtung  gegeben  ist,  zur  Befestigung  der  Aufhängeschnüre 
dienen.  Liegt  das  kranke  Glied  nicht  in  einem  immobilisierenden  Ver- 
band, .so  braucht  man  zur  Herstellung  der  schwebenden  Lage  einen 
Schwebeapparat.  Der  einfachste  Apparat  dieser  Art  ist  ein  Brett,  an 
dessen  vier  Ecken  Stricke  befestigt  sind,  von  denen  je  zwei  sich  wieder 
zu  einem  Strick   vereinigen.    Je   weniger  Aufhängepunkte  man   hat   für 


Lagcriing,  Lagernngsgeräte. 
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das  schwebende  Glied,  desto  grösser  ist  natürlicli  dessen  Beweglichkeit. 
Eine  sehr  grosse  BewegHchkeit  ist  in  der  Eegel  nicht  erwünscht,  weil 
das  Glied  dann  bei  der  geringsten  Erschütterung  in  lebhafte  Schwan- 
kungen gerät,  die  dem  Patienten  Schmerzen  verursachen ;  man  wählt  des- 
halb am  besten  zwei  Aufhängepunkte. 

Will  man  ein  krankes  Glied  vertical  suspendieren,  so  ist  es  oft  das 
bequemste  und  einfachste,  dasselbe  mit  Binden  oder  Tüchern  an  einem 
zwischen  Matratze  und  Bettstell  senkrecht  eingeschobenen  und  das  Bett 
nach  oben  überragenden  Brettchen  zu  befestigen. 

Um  auf  kranke  Teile  eine  bestimmte  Temperatur  wirken  zu 
lassen,  den  Abfluss  von  Secreten  zu  Ireförclern,  und  alle  äusseren  Schädlichkei- 
ten, namentlich  auch  die  Luft,  fern  zu  halten,  hat  man  sich  der  Lage- 
rung im  Wasser,  der  Immersion,  bedient,  und  zwar  in  Form  des  prolon- 
girteii  —  nur  eine  oder  einige  Stunden  dauernden  —  oder  des  permanenten  — 
den  ganzen  Tag  oder  selbst  Tag  und  Nacht  fortgesetzten  Bades.  —  Die  Tem- 
peratur des  Wassers  muss  je  nach  dem  Zweck,  welchen  Avir  mit  dem  Bade  er- 
reichen wollen,  verschieden  sein.  Soll  dem  Teil  Wärme  entzogen  werden,  so  brau- 
chen wir  ein  Bad  von  15—25°  Eeaumur,  soll  es  in  gleichmässiger  Wärme  gehal- 
ten werden,  so  ist  Wasser  von  28—29''  R.  anzuwenden.  Meist  kann  man  dem 
Patienten  die  Bestimmung  der  Temperatur  überlassen,  er  wählt  sie  so,  wie  sie  ihm 
angenehm  und  in  der  Kegel  auch  heilsam  ist.  Um  das  Wasser  in  einer  bestimm- 
ten Temperatur  und  rein  zu  erhalten ,  muss  ein  häufiger  Wechsel  des  Wassers 
stattfinden,  am  besten  durch  oft  wiederholtes  Abschöpfen  oder  Ablassen  und  Zu- 
fallen kleiner  Mengen.  Wenn  es  die  Grösse  des  Uebels  nicht  durchaus  erfordert, 
sollte  man  die  Nacht  hindurch  die  Immersion  nicht  fortsetzen,  weil  durch  die  dem 
Patienten  meist  nicht  bequeme  Lagerung  der  Schlaf  zu  sehr  gestört  wird. 

Zur  Lnmersion  kranker  Extremitäten  wendet  man  Localbäder  an  in  Arm- 
und  Beinwannen  (Fig.  11  u.  12),  welche  nötigenfalls  in  das  Bett  hineingestellt  werden. 
Bei  Krankheiten  am  Rumpf  oder  in  der  Nähe  desselben  lässt  sich  die  Immersion 
nur  durch  Vollbäder  erzielen.    In  permanenten  Vollbädern  muss  der  Patient  wenig- 


Immei'sion 

kranker 

Teile. 


Vollbrider 
lind  Lokal- 
bäder. 
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stens  zeitweilig  dadurcli,  dass  man  ein  Laken  unter  ilim  durchzielit  und  dies  an 
den  Eändern  der  Wanne  befestigt,  in  eine  mehr  liegende  Stellung  gebracht  nnd 
durch  einen  nnter  den  Achseln  hindurchgezogenen  Gurt  vor  dem  Herxmtersinken 
geschützt  werden.  —  Das  Wasser  macht  die  Teile  stark  aufquellen.  Dies  ver- 
hütet man  durch  einen  Zusatz  von  Kochsalz  (V2— l^/o)- 

Die  methodische  Anwendung  der  permanenten  und  prolongirten  Bäder  bei 
der  Behandlung  von  Wunden  ist  durch  B.  v.  Langenbeck  in  die  Chirurgie  einge- 
führt, zur  Zeit  aber  fast  ganz  aufgegeben.  Nur  bei  sehr  ausgedehnten  Verbren- 
nungen {Hebra)  und  bei  bedeutendem  Decubitus  möchten  sich  die  permanenten 
Bäder  durch  nichts  zweckmässigeres  ersetzen  lassen. 
Irrigation.  Um  den  kranken  Teilen  Wärme  zu  entziehen,    gebraucht  man 

auch  die  Berieselung,  Irrigation,  mit  kaltem  Wasser,  wie  sie  schon 
von  Josse,  Berard  und  Velpeau  empfohlen  wurde.  Zu  dem  Behufe  lagert  man  das 
kranke  Glied  auf  einer  wasserdichten  Unterlage,  welche  man  an  dem  abhängigsten 
Teil  der  Art  faltet,  dass  dadurch  eine  Rinne  gebildet  wird,  in  welcher  das  Wasser 
in  ein  darunter  stehendes  Gefäss  abfliessen  kann.  Dann  hängt  man  über  dem 
kranken  Teil  ein  Gefäss  mit  kaltem  Wasser  auf,  und  leitet  aus  diesem  Gefäss  ver- 
mittelst eines  Schlauches  —  der,  wenn  das  Gefäss  in  der  Nähe  seines  Bodens  keine 
Oeffnung  hat,  als  Heber  über  den  Band  des  Gefässes  hinweggeführt  werden  kann  — 
das  AVasser  auf  den  kranken  Teil.  Das  Wasser  soll  langsam  tropfend  abfliessen, 
und  muss  die  Oeffnung  des  Schlauches  demgemäss  verengt  oder  verstopft  sein. 
Damit  dem  Patienten  durch  den  Tropfenfall  nicht  Schmerzen  verursacht  werden, 
bringt  man  die  Oeffnung  des  Schlauches  unmittelbar  über  dem  kranken  Teil  au. 

Abhaltung  Sollte  der  Druck,  welchen  die  über  dem  kranken  Teile 

des  Drucks     .  .  ^  -r,      ,  ,      ,  ..      ^  t>      t  •  ..  ^  i  ^       n , 

der  Decken,  li e g e n d e n  Bettstucke  auf  diesen  ausüben,  scnmerznait, 
nachteilig  oder  unbequem  sein,  so  spannt  man  über  dem 
leidenden  Teile  einigeEeifen  aus,  welche  die  bezeichneten  Bett- 
stücke zu  tragen  haben.  Statt  der  Reifen  kann  man  sich  auch  einer  so- 
genannten Reifenbahre  (Fig.  13)  bedienen,  welche  aus  mehreren,  an 
den  Enden  und  in  der  Mitte  durch  je  einen  Hölzstab  mit  einander  ver- 
bundenen Drahtbügeln  besteht. 


Lagerung,  Lagerungsgeräte. 
Fig.  13. 
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Ist  der  Patient  auch  noch  so  gut  gelagert,   so  wird  ein  Wechselumbetuing 
des  Bettes  doch  sehr  bald  wünschenswert,  damit  das  Bett  wieder fg^/''^'®''' 
bequem  hergerichtet,   und   die  Bettwäsche  vollständig  gesäubert  werden 
kann.     Sind  gar  die  Bettstücke  mit  Se-  und  Excreten  des  Patienten  ver- 
unreinigt, so  ist  ein  Wechsel  des  Lagers  durchaus  notwendig. 

Bei  Schwerkranken,  denen  die  geringste  Erschütterung  des  leiden- 
den Teiles  heftige  Schmerzen  verursacht,  ist  der  Transport  von 
einem  Bett  in  das  andere  mit  besonderer  Vorsicht  zu  leiten, 
damit  dem  Patienten  dabei  kein  Schaden  zugefügt  Avird.  Zuerst  muss 
das  neue  Bett  vollständig  zur  Aufnahme  des  Patienten  bereit  gestellt 
werden,  dazu  gehört  auch,  dass  es  dem  Bett,  in  welchem  der  Patient 
noch  ruht,  in  der  Entfernung  von  fast  1  Meter  so  gegenüber  gestellt 
wird,  dass  das  Kopfende  des  neuen  dem  Fussende  des  alten  Bettes  ent- 
spricht. Wenn  es  der  Schwere  wegen  möglich  ist,  muss  dann  nur  ein 
kräftiger  j\Ienscli  den  Patienten  aus  dem  einen  Bett  in  das  andere  hin- 
über heben,  und  zwar  in  folgender  Weise.  Der  Träger  führt  einen  Arm 
unter  dem  Bücken  des  Patienten  hindurch,  den  andern  legt  er  in  die 
Kniekehlen  desselben ;  der  Patient  umfasst  darauf  mit  einem  oder  beiden 
Armen  den  Nacken  des  Trägers  (Fig.  14).  Darauf  hebt  der  Träger  den 
Patienten  aus  dem  Bett  empor, 
dreht  sich  mit  ihm  um,  und  lässt  ihn 
auf  das  bereit  stehende  Bett  nieder. 
Müssen  einzelne  kranke  Teile  z.  B. 
ein  Arm,  ein  Unterschenkel,  der 
Kopf  noch  besonders  unterstützt  und 
getragen  werden,  so  bedarf  man 
dazu  noch  eines  zweiten,  auch  wohl 
noch  eines  dritten  Trägers.  Damit 
diese  sich  zwischen  den  Betten  be- 
wegen können,  müssen  dann  aber 
die  Betten  etwas  weiter  von  eni- 
ander  abstehen.  Der  erste  Träger 
fasst  nun  den  Patienten  in  der  schon 
beschriebenen  Weise;  der  zweite 
und  eventuell  dritte  nimmt  nur  den 
besonders   zu   unterstützenden  Teil. 


Fia-.  14. 
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Aenclerung 
der  Lage 
kranker 
Teile. 


Der  erste  Träger  dreht  sich  einfach  um ,  doch  so  hmgsani ,  dass  der 
zweite  diesen  Bewegungen  folgen  kann.  Der  zweite  hat  sich  ganz  nach 
dem  ersten  zu  richten,  und  in  demselben  Tempo,  in  dem  sich  der  erste 
dreht,  den  zu  unterstützenden  Körperteil  in  einem  Kreisbogen  um  den 
ersten  Träger  herumzutragen.  Lässt  der  erste  Träger  den  Patienten  in 
das  bereit  stehende  Bett  nieder,  so  folgt  der  zweite  mit  dem  leidenden 
Teil  durchaus  dessen  Bewegungen. 

Soll  nur  das  kranke  Glied  eine  andere  Lagerung  erfahren,  so  wer- 
den zwei  Hände  eines  Trägers  vorsichtig  unter  dasselbe  geschoben;  sie 
umfassen  das  Glied  sicher  und  fest,  doch  mit  Vermeidung  jedes  einen 
Schmerz  verursachenden  Druckes,  und  bewegen  sich  nun  beim  Aufheben, 
Hin-  und  Herrücken  und  Niederlassen  des  kranken  Teiles  vollkommen 
gleichmässig.  Dabei  ist  stete  Aufmerksamkeit  auf  den  Patienten  not- 
wendig, damit  man  den  Bewegungen,  die  der  Patient  etwa  machen  sollte, 
folgt,  und  jeden  Schmerz,  der  sich  in  seinem  Gesicht  zu  erkennen  gibt, 
vermeidet. 


Vereinigung.    Vereinigende  Verbände. 


Durch  Verbände  allein  kann  die  Vereinigung  getrenn- 
ter Teile  nur  bei  ganz  oberflächlichen  nicht  erheblich  klaf- 
fe n  d  e  n  Wunden  erzielt  werden.  Gewöhnlich  bedient  man  sich  der 
vereinigenden  Verbände  nur  zur  Unterstützung  der  Vereinigung  durch 
die  Naht. 
Gebraiich  A 1  s  V  er  ein  1  g  uu  gsui  1 1 1  el  gebraucht  man  die  Heftpflaster, 

Störs  zur  Vor- und  zwar  hauptsächlich  zwei  Arten  derselben,  das  Empl.  adhaesivum 
ini^uug.  (flavum),  eine  mit  Colophonium  versetzte  Bleiseife  auf  Leinwand  ge- 
strichen, und  das  Empl.  adhaesiv.  angiicum,  Seidentaffet  oder  Goldschlä- 
gerhäutchen  mit  einer  Auflösung  der  Hausenblase  überzogen.  Beide 
Pflasterarten  werden  zur  Verwendung  für  vereinigende  Verbände  in 
Streifen  geschnitten,  und  diese,  nachdem  die  Wundränder  aneinander  ge- 
schoben sind,  auf  den  einen  Wundrand  aufgeklebt,  dann  über  den  andern 
hinübergespannt  und  dort  gleichfalls  festgeklebt.  Die  Mitte  des  Pflaster- 
streifens muss  ungefähr  der  Vereinigungshnie  entsprechen.  Bei  längeren 
Wunden  legt  man  mehrere  Streifen  neben  einander,  und  meist  so ,  dass 
die  Ränder  der  Streifen  ein  wenig  über  einander  liegen.  Die  Breite  der 
Streifen  richtet  sich  nach  der  Wölbung  der  Oberfläche,  welche  von  den 
Pflastern  gedeckt  werden  soll;  je  stärker  die  Wölbung,  desto  schmaler 
muss  der  Streifen  sein,  damit  er  sich  ganz  glatt  der  Oberfläche  anlegen 
kann.  Das  Emplastrum  adhaesivum  flavum  hält  die  Teile  nur  dann 
sicher  zusammen,  wenn  es  in  der  Ausdehnung  von  mindestens  3  cm 
dem  einen  und  andern  Wundrand  aufgeklebt  werden  kann.  Wo  sich  die 
Wundränder  wegen  der  Kleinheit  der  Teile  oder  der  Unregelmässigkeit 
der  Oberfläche  in  so  grosser  Ausdehnung  nicht  bedecken  lassen,  wie  z.  B. 
im  Gesicht,  muss  man  zur  Vereinigung  das  besser  klebende  und  seiner 
Dünnheit  wegen  selbst  einer  unregelmässigen  Oberfläche  sich  sehr  gut 
anfügende  Emplastrum  angiicum  verwenden.    Letzteres  eignet  sich   vor- 
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zugsweise  zur  Vereinigung  von  frischen  Wunden,  weil  es  in  der  Regel 
mehrere  Tage  lang,  ohne  sich  zu  lösen  oder  nachzugeben,  an  der  AVunde 
festhaftet,  während  das  gelbe  Heftpflaster  durch  Weichwerden  der  warm 
gewordenen  Pflastermasse  allmählich  etwas  nachgibt.  Das  gelbe  Heft- 
pflaster ist  dagegen  zur  Vereinigung  von  eiternden  Wunden  das  vorzüg- 
lichste, weil  es  eine  impermeabele  Decke  bildet,  und  dadurch  die  Wund- 
ränder so  feucht  erhält,  dass  auch  unter  dem  Pflaster  das  Secret  unge- 
hindert austreten  kann;  während  das  englische  Pflaster,  da  es  die  Se- 
crete  einsaugt  und  sie  an  seiner  Oberfläche  verdunsten  lässt,  an  der 
Wunde  festtrocknet  und  die  tieferen  Secrete  zurückhält. 

Beim  Abnehmen  des  Pflasters  verfährt  man  in  der  Weise,  dass 
man  mit  einer  Verbandzange  (Fig.  15)  das  Pflaster  von  jedem  Ende  aus 
bis  zur  Wunde  abhebt.  Das  englische  Pflaster  befeuchtet  man  vorher 
mit  warmem  AVasser. 

Zur  besseren  Befestigiiug  der  Euglisclipflasterstreifeu  wendet  mau  das  coUociium. 
Collodium.  aii,  eine  Auflösiiug  von  ScliiessbanmAvolle  iu  Aetlier,  welche  die  Eigeii- 
scbaft  bat,  iu  düuuer  Scbicht  auf  die  Haut  aufgestricbeu,  iu  weuigeu  Miuuteu  zu 
eiuem  feinen,  häutigen,  sieb  stark  contrahireiiden  Ueberzug  zu  erstarren.  Die 
Collüdiumschicht  haftet  iu  den  ersten  Tagen  unlösbar  an  der  Haut,  und  hebt  sich 
erst  uach  3 — 5  Tagen  allmählich  ab.  Man  streicht  das  Collodium  mit  eiuem  Pin- 
sel über  die  Pflaster  und  deren  Umgebung,  hütet  sich  jedoch  es  iu  eiue  frische 
Wuude  zu  bringen,  Aveil  es  in  dieser  Eeizuug  und  Schmerz  hervorruft.  —  Zieht 
mau  das  Collodium  iu  Gebrauch,  so  kaun  mau,  da  das  Collodium  schon  allein  an 
der  Haut  festhaftet,  statt  der  Englischi^flasterstreifen  auch  Zeugstreifeu  aus  Lein- 
wand, Gaze  sowie  Baumwolleubäuschcheu  verwenden,  und  diese  ganz  mit  Collo- 
dium   diu'chträuken. 

In  früherer  Zeit  wandte  man  auch  kunstvolle  Bindenverbände  zur  Yereini- 
guug  au,  die  jedoch  als  uuzweckmässig  gänzlich  verlassen  sind. 

Bedeckung.    Deckmittel. 

Von  den  Verbandstücken,  welche  ziu'  Bedeckung  kranker  Teile  be- 
nutzt werden,  haben  wir  zwei  Arten  zu  unterscheiden,  nämlich  1)  solche, 
Avelche  vorzugsweise  bei  Wunden^  und  zwar  zur  unmiiitelbaren  Bedeckung, 
verwandt  werden  mid  2)  solche,  welche  als  Deckmittel  kranker  Teile 
überhaupt,  und  bei  Wunden  gewöhnhch  nicht  als  unmittelbare  Deckmittel 
dienen. 

1)  Die  unmittelbar  auf  die  Wunde  zu  deckenden  V  e  r  -  unmittelbare 
bandstucke  haben  den  Zweck,  den  Luftzutritt  zu  den  Wunden  zu  ver- der  wimdcu. 
hüten,  die  Wunden  vor  allerlei  Verunreinigungen  zu  schützen,  sie  vor 
nachteiligem  Druck  und  mechanischen  Insulten  zu  bewahren  und  die 
Aufsaugung  der  Wundsecrete  zu  besorgen;  in  manchen  Fällen  chenen 
sie  ausserdem  noch  als  Träger  medicamentöser  Stoffe,  durch  welche  man 
auf  die  Wunden    einzuwu-ken    beabsichtigt.    Sollen   die   Deckmittel    den  E'°e"**<=i^=»f-, 

'-'  teil  der  Deck- 

eben  genannten  Zwecken  entsprechen,  keine  Nachteile  herbeiführen,  und  "Mittel. 

leicht  anwendbar  sein,    so   müssen  sie   folgende  Eigenschaften    besitzen: 

1)  so  weich  sein,  dass  sich  die   Wunden   damit   gut    auspolstern   lassen, 

2)  Feuchtigkeiten  begierig  in  sich  aufnehmen,  3)  eine   gewisse   Cohärenz 
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besitzen,  sodass  sie  sich  leicht  in  einem  Stück  entfernen  lassen,  4)  frei  von 
allen  schädlichen  Stoffen  und  5)  wohlfeil  und  leicht  zu  beschaffen  sein, 
da  sie  nur  zu  einmaligem  Gebrauche  bestimmt  sind.  Viele  Mittel  ent- 
sprechen gewiss  mehr  oder  weniger  vollkommen  diesen  Anforderungen; 
vorzugsweise  ja  fast  ausschliesslich  in  Gebrauch  ist  jedoch  zur  Zeit  die 
entfettete  (hydrophile)  Baumwolle.  Dieselbe  —  als  Bruns'sche 
Baumwolle.  Baumwolle  oder  Charpie-Ba  um  wolle  überall  käuflich  —  ist  sehr 
weich  und  schmiegsam,  vollkommen  rein,  hinreichend  cohärent,  und  saugt 
Feuchtigkeiten  sehr  gut  auf.  Letztere  Eigenschaft  erhält  die  Baumwolle 
erst  durch  den  Entfettungsprocess  (Auskochen  in  Lauge). 


Charpie. 


Application 
der  Deck- 
mittel. 


Abnahme 
der  Deck- 
mittel, 


Die  älteste  Chirurgie  benutzte  als  Deckmittel  für  Wunden  mehrfach  über- 
einander gelegte  Leiuwandstückchen,  Wolle  oder  Badeschwamm;  später  kamen 
mit  Pflaumfedern  gefüllte  Leinwandkissen  zur  AnAvendung.  Die  Chirurgen  des 
Mittelalters  ersetzten  diese  durch  Wergbäuschchen.  Bald  Avurde  der  Gebrauch  der 
Charpie  d.  h.  der  ausgezupften  Fäden  alter  Leinwand  allgemein,  und  blieb  es  bis 
in  die  neueste  Zeit,  nur  die  englischen  Chirurgen  zogen  ihr  Lint  vor. 

Die  Charpie  verwendet  man  teils  als  wirre  Charpie  —  aus  wirr  durch 
einander  geworfenen  Fäden  bestehend  —  teils  als  gelegte  Charpie  —  aus  parallel 
aneinander  gereihten  Fäden  zusammengesetzt.  Nur  die  erstere ,  die  wirre  Char- 
pie, ist  als  Polsteruugs-  und  Ausfüllungsmittel  für  Wunden  zweckmässig.  Sie 
würde  ein  vorzügliches  Deckmittel  sein,  wenn  sie  als  vollkommen  rein  gelten 
könnte.  Da  eine  hinreichende  Eeiniguug  derselben  ziemlich  umständlich  sein  würde, 
ist  sie  jetzt  fast  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen  und  durch  die  hydrophile 
Baumwolle  verdrängt.  —  Die  Baumwolle  wurde  zur  Wundbedeckung  schon  von 
Anderson  und  Mayor  benutzt.  —  Lint  oder  englische  Charpie  ist  ein  leinener 
oder  baumwollener  Stoff,  der  auf  der  einen  Seite  zu  einer  weichen  Watte  ausge- 
fasert ist.  Es  hat  vor  der  Baumwolle  seine  vollkommene  Cohärenz,  vor  der  Char- 
pie seine  absolute  Reinheit  voraus,  eignet  sich  jedoch  als  gleichmässig  dicker 
Stoff  weniger  zur  Ausfüllung  von  Wund- Vertiefungen. 

Das  Deckmittel  muss  so  auf  die  Wunde  gelegt  werden ,  dass  es 
dieselbe  nur  ausfüllt,  nicht  überragt.  Nur  bei  sehr  massenhafter  Sekre- 
tion kann  es,  um  die  Benetzung  der  umliegenden  Teile  durch  die  Se- 
krete zu  verhüten,  vorteilhaft  sein,  das  Deckmittel  über  der  Wunde  auf- 
zuhäufen. Baumwollenbäuschchen  kann  man  leicht  mit  den  Fingern  in 
die  der  Form  der  Wunde  entsprechende  Gestalt  bringen. 

Das  Abnehmen  der  mit  Sekret  durchtränkten  Deck- 
mittel beim  Wechsel  des  Verbandes  geschieht  mit  eigens 
für  diesen  Zweck  bestimmten,  und  nicht  für  andere  Zwecke  zu 
benutzenden  Zangen  (Fig.  15  a  federnde  Zange  oder  Pincette,  b.  Korn- 
zange). Mit  den  Fingern  dürfen  die  Deckmittel  der  W^un- 
d  e  n  nicht  entfernt  werden,  weil  die  Finger  auch  noch  andere  Ver- 
richtungen an  den  Patienten  vorzunehmen  haben,  und  überdies  nicht  so 
leicht  vollkommen  zu  säubern  sind  wie  Listrumente.  Letztere  müssen 
selbstverständlich  nach  jedem  Gebrauch  gereinigt  und  desinficirt  werden, 
Li  Spitälern  hält  man  am  besten  für  jeden  Patienten  eine  eigene  Pin- 
cette oder  Kornzange,  die  erst  nach  besonders  gründlicher  Reinigung  und 
Desinfection  auf  einen  andern  Patienten  übergehen  darf. 
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Säubenuif; 
der  Wunde 
beim  Vcr- 
bantlwccliBcl. 


Ist  die  Absonderung    der  Wunde   nicht    sehr  Fig,  15. 

reichlich,  so  kleben  die  Deckmittel  in  der  Wunde 
und  namentlich  an  deren  Rändern  fest.  Sie  lassen 
sich  dann  nur  mit  Mühe  und  nicht  ohne  einige  Ge- 
walt abnehmen,  wobei  leicht  Schmerzen  und  kleine 
Blutungen  entstehen.  Schmerzen  und  Blutungen  sind 
aber  beim  Verbandwechsel  zu  vermeiden,  weil  erstere 
den  Patienten  quälen,  und  letztere  die  Heilung  der 
Wunde  stören;  man  muss  deshalb  durch  Be- 
spülen mit  lauwarmen  Flüssigkeiten  das 
Ablösen  der  Deckmittel  zu  erleichtern 
suchen.    Dieses  Bespülen  dient  zugleich  zur  Bei-         a  "b 

nigung  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung.  Die  Säu- 
berung der  Umgebungen  der  Wunde  —  nicht  der  Wunde  selbst  —  wird 
dann  noch  durch  Abwischen  und  Abtrocknen  mit  einem  Charpie-  oder 
ßaumwollenbäuschchen ,  oder  mit  einem  Zeugstückchen  vollendet.  Die 
zum  Abwischen  der  Wundränder  gebrauchten  Stoffe  müssen  sogleich  weg- 
geworfen, oder  dürfen  wenigstens  für  andere  Wunden  nicht  mehr  ge- 
braucht werden.  Benutzt  man  nach  dieser  Vorschrift  den  Badeschwamm, 
so  ist  er  das  vorzüglichste,  allerdings  auch  das  kostbarste  Säuberungs- 
mittel. 

Zum  Bespülen  der  Wunde  kann  man  sich  des  Wassers  bedienen,  doch  ist 
dasselbe,  weil  es  die  Zellen  aufquellen  macht,  keine  indifferente  Flüssigkeit.  Als 
solche  könnte  man  Kochsalzlösungen  {0,G''Jq)  verwenden.  Gewöhnlich  benutzt  man 
aber  zur  Wundreinigung  antiseptische  Lösungen,  namentlich  Carbolsäure-  (2 — B^jo), 
Salicylsäure-  {0,S°lg),  Borsäure-  iB,5°l„),  Sublimatlösungen  (0,05— Ojl^/o)  (siehe  anti- 
septische Wundbehandlung). 

Der  bei  dem  Bespülen  gegen  die  Wunde  gerichtete  Strahl  darf,  so 
lange  die  Wunde  noch  einigermassen  empfindlich  ist,  durchaus  nicht 
stark  sein,  sonst  würde  er  Schmerzen  und  auch  Blutungen  erregen.  Bei 
grosser  Empfindlichkeit  lässt  man  einen  schwachen  Flüssigkeitsstrahl  den 
obern  Wundrand  treffen  und  von  da  über  die  Wunde  hinüberlaufen.  Ist 
die  Wunde  nicht  mehr  empfindlich,  so  ist  bisweilen  der  Gebrauch  eines 
stärkeren  Strahls  sogar  von  Nutzen,  um  auch  aus  der  Tiefe  der  Wunde 
das  Sekret  gehörig  herauszuspülen. 

Das  brauchbarste  Gerät  zum  Abspülen  der  Wunde  i s t Geräte  zum 
der  von  £'sf?^«rc7i  angegebene  Irrigator  (Fig.  16a).  Letzterer  be- dir  wu'ndcr. 
steht  aus  einem  Blech-  oder  Glasgefäss,  an  dessen,  nahe  dem  Boden  be- 
findlichem, kurzem  Ausflussrohr  ein  etwa  70  cm  langer  und  mit  einer 
Hörn-  oder  Glasspitze  versehener  Gummischlauch  befestigt  ist.  Ein 
am  oberen  Bande  des  Gefässes  angebrachtes  Häkchen  dient  zum  Aufliän- 
gen  der  Spitze,  damit  beim  Tragen  des  Gefässes  das  Wasser  nicht  aus- 
fliesst. 

Die  von  der  Wunde  oder  dem  kranken  Teile  wieder  ab- 
laufende Flüssigkeit  wird  in  einem  gegen  die  Haut  angedrückten 
Becken    aufgefangen,     welches    auch   zur    vorläufigen   Aufnahme   aller 
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^^S-  16-  mit  Sekreten  besudelten  Ver- 

bandstücke   dient,    bis   diese 
ganz   beseitigt   werden.    Die 
zweckmässigste    Form    eines 
solchen,  am  besten  aus  Mes- 
sing- oder  Kupferblech   oder 
Hartkautschuk    hergestellten 
Verband-  oder    Eiter  -  Be- 
ckens  zeigt    Fig.    16b.    Je 
nach  der  grösseren  oder  gerin- 
geren Wölbung  des  betreffen- 
den Körperteiles   passt   man 
die   eine   oder    andere   Seite 
des  Beckens  demselben  an. 
Das  Abspülen  der  Deckmittel   ist  immer,    namentlich   wenn   diese 
weniger  cohärent  sind,  etwas  zeitraubend.    Wo  es  daher,  wie  in  grossen 
Krankenanstalten,    auf  ein  schnelles  Wechseln    des  Verbandes  ankommt, 
wählt  man  ein  Deckmittel  von  grosser  Cohärenz   z.  B.   Lint,    oder   legt 
dem  Deckmittel  ein    für    die   Sekrete    leicht    durchgängiges  Stück  Zeug  , 
(Mull,  Gaze)  unter;  durch  leichten  Zug  an  diesem  Zeug  lässt  sich   dann 
sofort  die  ganze  Wunde  freilegen.  Auch  durch  Befetten  der  unteren  Fläche 
des  Deckmittels,  oder  der  Mullunterlage  desselben,  (mittelst  Salbe,    Oel) 
wird  die  Lösbarkeit  des  Deckmittels  befördert.    Endlich  trägt  auch  noch 
das  Feuchthalten  des  Verbandes  sehr  wesenthch  dazu  bei,   das  Ablösen 
der  Deckmittel  zu  erleichtern. 

Bei  wenig  secernierenden  Wunden  kann  man  auch  das  Heftpflaster 
als  unmittelbares  Deckmittel  benutzen,  und  zwar  bei  eiternden  das  gelbe, 
bei  frischen  nicht  eiternden  Wunden  auch  das  englische.  Soll  das  Pfla- 
ster nur  decken,  nicht  zugleich  vereinigen,  so  braucht  es  nur  wenig  die 
Wundränder  zu  überragen. 

2)  Als  allgemeines  Deckmittel  für  kranke  Teile  ge- 
braucht man  die  Compresse,  d.  i.  ein  etwa  2— 8fach  zusammenge- 
compr^eßlen.  Icgtes  Stück  leiueueu,  baumwollenen  oder  wollenen  Zeuges.  Eine  Com- 
presse, welche  viel  länger  ist  als  breit,  nennt  man  Longette.  Die 
Compresse  hat  den  Zweck,  zum  Schutz  der  Teile  gegen  äussere  Schäd- 
lichkeiten beizutragen,  etwa  überfliessende  Sekrete  aufzunehmen  und  die 
leidenden  Teile  warm,  kalt  oder  feucht  zu  erhalten,  je  nach  ihrer  An- 
wendungsweise. 

Beabsichtigt  man  einen  Teil  feucht  und  zugleich  warm 
zu  erhalten,  so  macht  man  die  Compresse  nass  und  bedeckt 
sie  mit  einem  Stück  imperspirabeln ,  d.  h.  die  Verdunstung 
hindernden,  Zeuges.  Ob  das  Nassmachen  der  Compresse  in  warmem 
oder  kaltem  Wasser  geschieht,  ist  im  ganzen  gleichgültig,  da  auch  das 
kalte  Wasser  sehr  bald  die  Temperatur  der  Körperoberfläche  annimmt; 
doch  ist  dem  Patienten  die  in  warmem  Wasser  angefeuchtete  Compresse 
meist  angenehmer. 


Allgemeine 
Bedeckung 
kranker 


Die  Com- 
presse als 
fenchtwar- 
mer  Um- 
schlag. 


Als  imperspirabele   Stoffe   kommen  Wachs- 
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tuch  und  Wachstaffet,  gefirnisstes  Seidenpapier,  Giittaperchale- 
der  (zur  Dicke  des  Papiers  ausgewalzte  Guttaperchaplatte)  und  Guni- 
mileder  (Gummiplatte  von  der  Dicke  des  Handscliuhleders)  in  An- 
wendung. Die  letztgenannten  beiden  Stoife  zeichnen  sich  vor  den  an- 
dern sehr  vorteilhaft  durch  ihre  Schmiegsamkeit  und  Haltbarkeit  aus, 
sie  sind  deshalb,  falls  man  sie  zur  Hand  hat,  den  andern  immer  vorzu- 
ziehen. Bei  Anlegung  eines  solchen  feucht-warmen  Verbandes  ist  darauf 
zu  sehen,  dass  die  imperspirabele  Decke  die  feuchte  Compresse  ganz 
überdeckt,  oder  besser  an  allen  Seiten  1 — 2  Finger  breit  überragt ;  nur  so 
wird  die  Verdunstung  völlig  verhindert  und  bleibt  die  als  feucht-warmer 
Umschlag  wirkende  Compresse  12— 24  Stunden,  ja  noch  länger,  feucht. 

Nur  Avenu  man  es  für  nötig .  liält ,  auf  einen  feuclitzulialtenden  Teil  noch 
eine  höhere  Temperatur  als  die  der  Körperoberfläche  einwirken  zu  lassen ,  sind 
warme  Breiumschläge  zw^eckmässig.    Man  breitet  dann   den  auf  30 — 33°  E.  er-  Wanne  crei- 

iimscLirit;e. 

wärmten  Brei  (aus  Semmel,  Grütze,  Leinsamen  etc.)  auf  einer  Compresse  aus  und 
schlägt  die  vier  Ränder  der  Compresse  gegen  die  Mitte  ein,  so  dass  dadurch  ein 
flacher  Beutel  gebildet  wird.  Auch  hierüber  deckt  man  ein  Guttapercha-  oder 
Gummistück.  —  Den  Breiumschlägen  ähnlich  wirken  wohl  die  lokalen  M  o  o  r  b  ä  d  e  r. 

Will  man  den  kranken  Teil   längere  Zeit    hindurch    kalt   erhalten,  Die  coiu- 
so  taucht  man  die  Compresse  in  frisches  Brunnenwasser,  oder,  wo  es  zuLTcr'^uui- 
haben  ist,  in  Eiswasser  und  ersetzt   sie    alle    2 — 5  Minuten   durch    eine  ^'^^'^*°' 
neue.    Um  eine  anhaltende  und    constante  Kältewirkung  zu 
erzielen,  ist  der  Gebrauch  des  Eises  (oder  Schnees)  viel  zweck-Auwendung 
massiger.    Das  Eis  wird  in  kleine  Stückchen  zerklopft,    in    einen'^®^  ^'^'''^" 
wasserdichten  Beutel  gethan  und  dieser  wie  eine  Compresse   auf 
den  kalt  zu  haltenden  Teil  gelegt.    Je  weniger  Eis  man  in   den  Beutel 
thut,  und  je   mehr   man  vor  dem  Verschluss  desselben  die  Luft  entwei- 
chen lässt,   desto  leichter  lässt  er  sich   der  Form   des  kranken   Teiles 
anfügen,   und   desto    weniger  belästigt    er  durch  Druck.     Als   Eisbeutel 
sind  jetzt  allgemein  Gummibeutel  im  Gebrauch.  Hat  man  einen  solchen 
nicht  zur  Hand,  so  kann  man  auch  eine  Tierblase  benutzen.    Doch  lässt 
diese  etwas  Wasser  durchsickern,  und  zeigt  schon  nach  kurzer  Zeit  Fäul- 
nisgerach.   Beutel  aus  Pergamentpapier  sind,  weil  sie  viel  Wasser  durch- 
lassen,   nicht    zu  empfehlen.     Um  eine  zu  starke  Durchkältung  der  mit 
dem  Eisbeutel  bedeckten  Teile  zu  verhüten,  legt  man    ihm  eine   dünne 
Compresse    unter.     Will   man   dagegen    die    Kältewirkung   steigern,   so 
mischt  man  das  Eis  mit  etwas  Kochsalz.  —  Eine  sehr  gleichmässige  Kälte- 
wirkung wird  auch  dadurch  erzielt,  dass  man  den  kühl  zu  haltenden  Teil 
in  dicht  gedrängten  Windungen  mit  einem  Eohr  umzieht,   durch  welches 
man    beständig    Wasser    von     niederer     Temperatur     hindurchfliessen 
lässt.    Esmarch  bediente    sich  hierzu    eines    Gummischlauches    (K  ü  h  1  -  ^^^,^1. 
schlauch).    Leiter  h^wuizi    ein    dünnes,    verzinntes   Bleirohr,    das    ii^^^-i'|.nH^I^',,u- 
dicht   aneinanderliegenden  Kreis-  oder  Schlangenwindungen  in  ein  Zeug- ^''*'"i'- 
stück  von  der  Form  des  betreffenden  Körperteils  eingelassen  ist  (Wärm e- 
regulato  r).    Mit  Hilfe  solcher  Apparate  kann  man  auch  j ede  gewünschte 
Temperatur  auf  den  kranken  Teil  einwirken  lassen. 
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compresse  SoU  der  kranke  Teil  warm  und  trocken  gehalten  werden,    so    be- 

hing^trock"' deckt  man  ihn  mit  einer  trocknen  Compresse,  und  zwar  eignen  sich  zu 
ner  Wärme,  (jjggßjj^  Behuf  besouders  wollene  Compressen ,    Flanellstücke.     Auch  eine 

Lage   Watte   oder '  ein  Tierfell  wird  nicht    selten    zu    gleichem  Zwecke 

verwandt. 

Um  dem  kraakeu  Teil  uocli  mehr  Wärme  zuzuführen,  als  er  besitzt,  füllt 
man  eine  Compresse  mit  einem  auf  dem  Herd  erwärmten  Pulver  (Sand,  Kleie, 
Kräuterpulver).  Dem  gleichen  Zweck  dienen  die  Sandbäder,  Eiupackungen  der 
kranken  Teile  in  warmen  Sand. 

Sonstiger  Auch  wcmi  die  Compresse  nicht  dazu    benutzt   wird ,  Teile    warm, 

compre^sse.^'^  kalt  oder  feucht  zu  erhalten,  kommt  sie  beim  Wundverbande  zur  An- 
wendung als  schützende  und  aufsaugende  Decke  der  mit  dem  unmittel- 
baren Deckmittel  ausgefüllten  Wunde  und  ihrer  Umgebungen.  Nur  bei 
sehr  flachen  und  wenig  secernierenden  Wunden  ist  es  zweckmässig,  die 
Wunde  direkt  mit  der  Compresse  zu  bedecken.  Die  Compresse  muss 
immer  ein  erhebliches  grösser  sein  als  die  Wunde.  Die  mit  Wundsekret 
verunreinigten  Compressen  dürfen  entweder  gar  nicht  wieder,  oder  doch 
erst  nach  einer  sehr  sorgfältigen  Säuberung  und  Desinfection  abermals 
für  den  Wundverband  Verwendung  finden. 

Ableitung  der  Sekrete.    Drainage. 

Aus  grösseren  Wundhöhlen,  die  sich  durch  verhältnismässig  kleine 
Oeffnungen  entleeren  sollen,  muss  man  die  Sekrete  künstlich  ableiten; 
man  nennt  dies  die  Wundhöhle  drainieren  und  das  Verfahren  die 
Drainage.  Unterlässt  man  das  Drainieren,  so  kommt  es  leicht,  teils 
durch  Verengerung  der  Wundöffnungen,  teils  durch  Verklebung  dersel- 
ben, zur  Sekretverhaltung,  die  leicht  Schmerz,  Entzündung,  Fieber  her- 
vorrufen kann. 
Drainage  mit  Mau  bedient  sich  zur  Drainage  am  zweckmässigsten   der  Gummi- 

vöhi^'  röhren.  Diese  sind  wegen  ihrer  Weichheit  und  Elasticität  den  auch 
wohl  gebrauchten  Metall-  (Hueter)  und  Glasröhren  {Leisrink)  vorzuziehen. 
Metall-  und  Glasröhren  sind  allerdings  wegen  ihrer  glatteren  Oberfläche 
leichter  zu  reinigen  und  rein  zu  halten ;  indes  auch  Gummi  nimmt  keine 
Flüssigkeiten  in  sich  auf  und  lässt  sich  daher  durch  Abwaschen  der  Ober- 
flächen vollkommen  säubern.  Bewahrt  man  die  Gummiröhren,  nachdem 
sie  sorgfältig  gewaschen  sind,  in  einer  antiseptischen  Flüssigkeit  (z.  B. 
Sublimatlösung  V2°/oo)  auf,  so  bleiben  sie  (im  medicinischen  Sinne)  rein 
und  sind  zum  Gebrauche  geeignet.  Man  wähle  Röhrchen  mit  gehörig 
dicker  Wandung,  damit  das  Lumen  derselben  nicht  leicht  durch  Com- 
pression  oder  Knickung  verschlossen  werden  kann.  Uebrigens  wendet 
man  ganz  nach  Bedürfnis  engere  und  weitere  Röhren  an,  (von  etwa  3 — 20 
mm  Durchmesser)  entsprechend  der  Menge  der  Sekrete  und  der  Zahl 
der  ableitenden  Oeffnungen. 

Die  Röhren  werden  etwa  bis  in  die  Mitte  der  zu  drainierenden 
Wundhöhle  eingeführt,  und  dann  im  Niveau  der  Hautöffnung,  durch 
welche  abgeleitet  wird,  abgeschnitten.     Damit  die  Röhrchen  weder  in  die 
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Tiefe  gleiten  noch  herausfallen,  muss  man  sie  in  der  Hautöffnung  be- 
festigen. Soll,  wie  bei  frischen  Wunden  in  der  Kegel,  das  Rohr  nur 
wenige  Tage  liegen  bleiben,  so  heftet  man  am  besten  seine  Wand  durch 
2  4  Nähte  rings  im  Umfang  der  Hautöfthung  an.  Wenn  dagegen,  wie 
bei  chronisch  eiternden  Wunden  lange  Zeit  drainiert  werden  soll,  so  ist 
die  Nahtbefestigung,  weil  die  Nähte  bald  ausreissen,  unzweckmässig. 
Man  kann  sich  dann  dadurch  helfen,  dass  man  das  Rohr  sammt  den 
dasselbe  umgebenden  Ilauträndern  mit  einer  starken  Nadel  (Versiche- 
rungsnadel) durchstösst;  in  den  meisten  Fällen  reicht  es  aber  aus,  das 
Rohr  nur  vor  dem  Hineingieiten  zu  bewahren  dadurch,  dass  man  das- 
selbe allein  mit  einer  Nadel  dm'chbohrt,  oder  durch  seine  Wand  eine 
Fadenschlinge  zieht.  Fehlerhaft  ist  es,  das  Ende  des  Rohres  aus  der 
Wundüffnung  hervorragen  zu  lassen,  weil  es  dann  von  den  deckenden 
Yerbandstücken  comprimiert  und  verschlossen  wird.  Dagegen  ist  es  mei- 
stenteils nützüch ,  in  das  Drainagerohr  mit  der  Scheere  einige  seit- 
hche  Oeffnungen  einzuschneiden,  damit  es  aus  jeder  Tiefe  der  Wunde 
Sekrete  ableiten  kann. 

Die  Drainage  wirkt  meist  am  besten,  wenn  die  Röhren  aus  der 
Wundhöhle  auf  dem  kürzesten  Wege  nach  aussen  geleitet  werden.  Jeder 
Umweg,  den  das  Rohr  macht,  kann  dem  Abfluss  der  Sekrete  hinderhch 
sein.  Sind  die  vorhandenen  Wundöffnungen  nicht  so  gelegen,  dass  sie 
direct  nach  aussen  führen,  so  legt  man  zur  Drainage  lieber  eine  neue 
geradeswegs  in  die  Höhle  (unter  Yermeidung  wichtiger  Teile)  eindringende 
Wunde  an.  Freilich  muss  man  auch  berücksichtigen,  dass  die  Sekrete 
abwärts  tüessen  und  somit  am  vollständigsten  sich  aus  dem  untersten 
Teil  der  Wundhöhle  entleeren.  Sind  an  einzelnen  Stellen  die  Bedeckungen 
der  Höhle  schon  verdünnt,  so  lege  man  dort  Drainageöflhungen  an,  sie 
führen  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Wundhöhle. 

Zur  Anlegung  neuer  Oeffnungen  hat  Chassaignac  ein  eigenes  In-^nieguns 
strmnent  angegeben  (Drainagetroiquart  Fig.  18).  Man  führt  dasselbe  0°°^^^'"^^^" 
durch  eine  bestehende  Oeffnung  in  die  Wundhöhle  ein  und  stösst  es  dann 
von  innen  her  an  einer  geeigneten  Stelle  durch  die  Haut  durch.  Hängt 
man  in  den  Einschnitt  an  der  Spitze  des  Troiquartstieles  einen  Faden  ein, 
an  welchem  man  das  Drainageröhrchen  befestigt  hat,  so  kann  man  beim 
Zm'ückziehen  des  Troiquartstilets  das  Röhrchen  durch  die  Kanüle  leiten, 
und  wird  dann  beim  Zurückziehen  der  Kanüle  das  Drainageröhrchen  in 
der  Wunde  zurückbleiben.  Das  Instrument,  das  nur  für  dünne  Drainage- 
röhrchen passt,  ist  jedoch  fast  gar  nicht  im  Gebrauch  und  in  der  That 
ganz  überflüssig.  Man  verfährt  bei  der  Herstellung  neuer  Oeffnungen 
am  einfachsten  so,  dass  man  sich  zunächst  von  einer  bestehenden  Oeffnung 
aus  mit  Finger  oder  Sonde  (Fig.  17)  die  Stelle,  an  welcher  die  neue  Oeff- 
nung angelegt  werden  soll,  entgegendrängt,  und  über  ihr  dann  die  Be- 
deckungen emschneidet.  Wichtig  ist  es,  dass  man  bei  diesem  Schnitt  der 
nur  von  geringer  Ausdehnung  zu  sein  braucht,  die  Blutung  möglichst 
vermeidet.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  dass  man  die  Incision  nur  durch 
Haut  und  Fascie  führt  und  die  etwa  noch  zu  durchtrennenden  tieferen 
Teile,  wenn  möglich,    mit  einem    stumpfen  Instrument  durchbohrt.    Das 
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Fiff.  17. 


Fio-.  18. 


a; 


kann  z.  B,  mit  einer  stählernen  Sonde  (Fig.  17b)  oder  einer  geschlosse- 
nen Kornzange  geschehen.  Nachdem  das  perforierende  Instrument  in  die 
Wundhöhle  eingedrungen  ist,  wird  die  Oeffnung  durch  Hin-  und  Herschie- 
ben der  Sonde  oder  Aufspreizen  der  Kornzange  etwas  diktiert,  und  dann 
Einlegen  der  das  Gummirolir  eingelegt.  Letzteres  lässt  sich  meist  am  leichtesten  in 
röhren.  der  Weise  ausführen,  dass  man  das  Rohr  von  der  Wundhöhie  aus  durch 
die  neue  Oeffnung  in  die  Tiefe  zieht.  Zu  den  Zweck  geht  man  mit  einer 
Pincette  oder  Kornzange  von  einer  alten  Oeffnung  aus  in  die  Wundhöhle 
und  drängt  die  Spitze  des  Instrumentes  durch  die  neu  angelegte  Oeffnung 
hervor.  Nachdem  man  das  Rohr  in  die  Pincette  oder  Kornzange  einge- 
klemmt hat,  wird  das  Instrument  zurückgezogen  und  das  Rohr  folgt  nach. 
Statt  der  Zangen  kann  man  auch  eine  Oehrsonde,  mit  dem  Oehrende 
voran,  hervordrängen  und  das  ganz  schräg  abgeschnittene  Rohrende  in 
das  Oehr  einsetzen. 

JP.  Bruns  hat  neuerdings  eine  sehr  zweckmässige  den  Spicknadeln  der  Kö- 
cliinueu  ähnliche  Sonde  zum  Durchführen  der  Gumniiröhren  angegeben. 

Das  Rohr  von  aussen  nach  innen  in  die  neue  Oeffnung  einzuschie- 
ben, gehngt  nur,  wenn  die  Oeffnung  von  erheblicher  Weite  ist.  —  In  den 
Fällen,  in  welchen,  wie  bei  chronischen  Eiterungen^  die  Drainage  lange 
Zeit  fortgesetzt  werden  soll,  müssen  die  Röhren  etwa  alle  2 — 3  Tage 
gründlich  durchspült  und  gereinigt  oder  besser  durch  neue  ersetzt  werden. 


Geschiclit- 
liches. 


Die  ältere  Chirurgie  brauchte  zur  Ableitung  der  Sekrete  die  Masche 
(meche),  ein  dünnes  langes  Bündel  gelegter  Charpie,  das  auch  wohl  durch  ein 
zusammengerolltes  Stück  Leinwand  oder  einen  BauniwoUeudocht  ersetzt  wurde. 
Bei  Ableitung  aus  Körperhöhlen  (Pleurahöhle,  Peritonaealhöhle)  benutzte  man 
schon  in  alter  Zeit  Metallröhren.    Bestanden  mehrere  WundöJfnungen,  so  zog  man 
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von  der  einen  zur  andern  Wnndöffnung  ein  sogenanntes  Haars  eil  (Setaceum, 
seton)  liindurcli.  Dasselbe  wurde  ans  einem  Leinwandstreifeu  hergestellt,  der 
durch  Auszupfen  der  langen  Fäden  an  den  Seitenränden  ausgefranst  wurde.  Man 
bediente  sich  auch  wohl  eines  Baumwollendochtes,  oder  eines  Streifens  Lint  als 
Haarseil.  Später  zog  man  einen  einfachen  Seiden-  oder  Hanffaden  durch  die  Wund- 
öffnungen, und  schnürte  die  Brücke  zwischen  denselben  in  der  Weise  ein,  dass  da- 
durch die  Oeffuungen  selbst  erweitert  wurden.  —  Das  Haarseil  wurde  auch  ge- 
braucht, um  Eiterung  hervorzurufen,  wenn  mau  durch  die  künstlich  erzeugte  Ei- 
terung die  Entzündung  von  dem  Krankheitsherd  ableiten  zu  können  meinte.  Man 
zog  z.  B.  bei  Augenkrankheiten  ein  Haarseil  durch  die  Nackenhaut.  —  Gummi- 
röhren sind  zur  Ableitung  der  Sekrete  zuerst  von  Ghassaignac  angewandt,  der 
auch  den  Ausdruck  Drainage  einführte.  Durch  die  antiseptische  Behandlung  (siehe 
diese)  hat  die  Drainage  in  neuester  Zeit  eine  ausgedehntere  Anwendung,  sowie 
eine  wesentliche  Vervollkommnung  erfahren.  Die  als  Ersatz  der  Gummiröhren  em- 
pfohlenen Pferdehaa  rstränge  {Lister),  decalc  inirten  Knochenröhren 
{Neuher),  Glasseideflechten  {Schede)  haben  bis  jetzt  eine  grössere  Verbreitung 
nicht  gefunden. 

Befestigung  der  Deckmittel.    Fixierende  Verbände. 

Die  Befestigung  der  deckenden  Verbandstücke  andern 
Körper  geschieht  durch  die  fixierenden  Verbände.  Als  Fi- 
xierungsmittel  benutzt  man  Pflaster,  Verbandtücher  und 
Binden. 

1)  Die  Pflaster  kommen  namentlich  dann  als  Fixierungsmittel  in  Pflaster  zur 
Anwendung,  wenn  man  (z.  B.  im  Gesicht)  die  Verdeckung  eines  grösseren  der'üeck- 
Körperteiles,  wie  sie  bei  Anlegung  der  Tücher  und  Binden  unumgäng-  "^^ 
lieh  ist,  gern  vermeiden  will,  oder  wenn  der  unregelmässigen  Gestalt  der 
Oberfläche  wegen  sich  Binden-  und  Tücher-Verbände  nicht  gut  anbringen 
lassen.  Unter  den  zahlreichen  in  der  Medicin  gebrauchten  Pflastern  be- 
dient man  sich  zum  Zwecke  der  Fixierung  fast  immer  des  gelben  Heft- 
pflasters. Die  anderen  Pflaster  kleben  entweder  weniger  gut  oder  reizen 
die  Haut  etwas  zu  stark.  Auch  das  Heftpflaster  reizt  die  Haut  ein  wenig 
und  erregt  deshalb  bei  längerer  Anwendung  auf  zarter  Haut  leicht 
oberflächliche  Entzündungen.  Durch  Zusatz  von  etwas  Bleiweisspflaster, 
Empl.  cerussae,  kann  man  indes  seine  reizende  Beschaffenheit  vermin- 
dern. Da  sich  das  Pflaster  immer  nur  mit  einiger  Zerrung  der  Haut 
meder  abnehmen  lässt,  und  dann  doch  noch  einige  die  Haut  reizende 
und  verunreinigende  Teilchen  der  Pflastermasse  auf  den  Wundrändern 
zurückbleiben,  schränkt  man  übrigens  die  Anwendung  der  fixierenden  Pfla- 
ster möglichst  ein. 

Sehr  geeignet  zu  fixierenden  Verbänden  sind  die  neuerdings  im  Gebrauch  ge- 
kommenen amerikanischen  Gummipflaster.  Dieselben  bestehen  aus  Baumwol- 
lenstreifen, welche  an  einer  Seite  mit  einer  klebrigen  Gummimasse  überzogen  sind, 
Und  haben  die  Eigenschaft  an  der  Haut  nicht  anzukleben,  jedoch  an  jedem  Zeug- 
gtoff  sehr  fest  zu  haften.  Man  legt  sie  deshalb  am  besten  in  Cirkeltouren  an, 
und  befestigt  das  Ende  des  Streifens  wieder  auf  dem  Anfang  desselben. 

Soll  ein  deckender  Wundverband  mit  Heftpflaster  befestigt  werden, 
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Verband- 
tücber  ziir 
Fixiermig 
der  Deck- 
mittel. 


Anwendung 
der  Verband- 
tücher  in 
Halstuch- 
form. 


SO  lässt  mau  die  Compresse  weg,  oder  legt  nur  eine  ganz  Ideine  Com- 
presse  auf ;  grössere  Compressen  würden  sich  durch  Pflaster  nicht  fixieren 
lassen.  Das  Pflaster  wird  (auf  Leinwand  gestrichen)  in  Streifen  von  1 — 3 
cm  Breite,  über  den  Deckverband  hinübergezogen,  und  auf  die  Wund- 
ränder aufgeklebt.  Bei  wenig  secernierenden  und  flachen  Wunden  kann 
man  das  Pflaster  auch  als  deckendes  Verbandmittel  benutzen.  Das  Ab- 
nehmen des  Pflasterverbands  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  erst  das 
eine,  dann  das  andere  Ende  jedes  Pflasterstreifchens ,  nachdem  es  mit 
einer  Verbandzange  gefasst  ist,  durch  Ziehen  bis  zur  Wunde  ablöst.  Bei 
diesem  Verfahren  wird  die  Wunde  am  wenigsten  gezerrt.  Zur  Entfer- 
nung der  auf  der  Haut  haftenden  Pflastermasse  bedient  man  sich  eines 
mit  Terpentinöl  oder  Chloroform  benetzten  Tuches. 

2)  Die  Verbandtücher  sind  zum  Befestigen  der  deckenden  Ver- 
bände sehr  bequem,  und  in  vielen  Fällen  anwendbar.  Ein  Verbandtuch 
besteht  aus  einem  Stück  Zeug  von  Leinwand,  Baumwolle,  Mull  oder  Gaze, 
das  die  Form  eines  rechtwinkligen  und  gieichschenkhgen  Dreiecks  hat. 
Den  rechten  Winkel  bezeichnet  man  als  die  Spitze ,  die  beiden  spitzen 
Winkel  als  die  Endzipfel;  den  langen  der  Spitze  gegenüberhegenden 
Rand  des  Tuches  nennt  man  die  Basis,  die  beiden  anderen  die  Seiten- 
ränder. Man  verwendet  das  Verbandtuch  entweder  in  der  dreieckigen 
Form,  oder  zusammengelegt  zu  der  Form  eines  Halstuches.  Letztere 
Form  wird  dadurch  hergestellt,  dass  man  zunächst  die  Spitze  bis  zur 
Basis  zurückschlägt,  und  dann  durch  wiederholte  Einschlagungen  von  dem 
oberen  zum  unteren  Piand  hin  das  Tuch  auf  einen  3—4  Finger  breiten 
Streifen  reducirt. 

In  Halstuchform  wird  das 
Verbandtuch  am  häufigsten 
zum  Fixieren  der  Deckmitte  1 
verwandt.  Man  legt  es  in  fol- 
gender Weise  an.  Nachdem  man 
den  mittleren  Teil  der  Art  mit 
beiden  Händen  umfasst  hat,  dass 
die  Daumen  an  der  zugekehrten, 
die  vier  Finger  an  der  abgewand- 
ten Seite  *)  liegen,  breitet  man  die 
Mitte  des  Halstuches  über  die 
deckenden  Verbandstticke  (Fig.  19) 
und  entfernt  nun  beide  Hände,  sie 
an  dem  Tuche  hinstreifend,  von 
einander,  während  man  gleichzeitig 
die  Tuchenden  um  den  betreffenden 
Körperteil  herumführt,  um  sie  an 
der  der  kranken  Stelle  entgegen- 
gesetzten Seite  mit  einander  zu  ver- 

*)  Die  zugekehrte  Seite  schlechthin  nennen  wir  hier  und  fernerhin  diejenige 
welche  dem  Operateur  zugekehrt,  die  abgewandte  diejenige,  welche  vom  Operateul' 
abgewaudt  ist. 


Fig.  19. 
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knüpfen,  oder  sie  dort  zu  kreuzen,  nach  vorn  zurückzuführen,  und  dann 
erst  zu  knoten.  Der  Knoten  darf  nicht  über  der  Wunde  oder  in  deren 
nächster  Nähe  zu  liegen  kommen,  sonst  würde  er  einen  schädlichen 
Druck  ausüben. 

In  den  Gelenksgegenden  würde  ein  in  der  beschriebenen  Weise  an- 
gelegtes Verbandtuch  wieder  abgleiten.  Sicherer  liegt  es  dagegen,  wenn 
man  das  Tuch  zunächst  unterhalb  des  Gelenkes  um  das  Glied  herum- 
führt, darauf  die  Tuchzipfel  in  der  Gelenksbeuge  kreuzt,  dann  mit  den 
Zipfeln  noch  einmal  oberhalb  des  Gelenkes  um  das  Glied  geht,  und  sie 
endlich  mit  einander  verknüpft  (Fig.  20).  Fig.  20. 

Seltener  gebraucht  man  das  Ver- 
bandtuch in  dreieckiger  Form  als 
fixierendes  V  e  r  b  a  n  d  s  t  ü  c  k.  I  n  d  i  e  s  e  r 
Form  kommt  es  namentlich  an  den 
Gliederenden  und  am  Kopf  zur  An- 
wendung. Man  legt  dann  den  unteren 
Eand  des  Tuches  um  den  Umfang  des  be- 
treffenden Teils  herum,  schlägt  die  Spitze  über 
die  grösste  Convexität  des  letzteren  hinüber, 
spannt  sie  etwas  an,  und  lässt  sie  nun  von  einem  Gehilfen  so  lange 
festhalten,  bis  man  die  beiden  Endzipfel  entweder  über  ihr  mit  einander 
verknotet,  oder  über  ihr  gekreuzt  und  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
zusammengebunden  hat  (Fig.  21  und  22).    Sollte  der  die  Enden  des  Ver- 


Anwenclung 
der  Verbaud- 
tflcher  in 
3-eckiger 
Form. 


Fig.  21. 


Fig.  22. 


bandtuches  mit  einander  vereinigende  Knoten  einen  lästigen  Druck  aus- 
üben, so  kann  man  die  Enden  auch  durch  Stecknadeln  befestigen.  Die 
Abnahme  des  Verbandtuches  geschieht  leicht  durch  Lösung  des  Knotens 
oder  Ausziehen  der  Stecknadel. 

Der  Gebrauch  der  Verbaudtücher  ist,  obgleich  sie  auch  früher  schon  ab  und 
zu  zum  Fixieren  benutzt  wurden,  doch  erst  in  neuerer  Zeit  üblich  geworden,  na- 
mentlich seitdem  Gerdy  und  Mayor,  der  die  Binden  gauz  vermieden  sehen  wollte, 
die  Vorteile  ihrer  Anwendung  hervorgehoben  hatten.  In  neuester  Zeit  hat  Es- 
inareh  dem  Tücherverbande  wieder  dadurch  mehr  Verbreitung  geschafft,  dass  er 
auf  die  grossen  Vorteile  dieses  Verfahrens  in  der  Kriegschirurgie   hinwies. 
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Biuaeu  zur  3)  Die  Binden   verwendet   man  als  Fixierungsmittel ,   sobald  sich 

der  Dc"umit-  duixli  die  Verbandtüclier  eine  ausreichende  Befestigung   nicht  erreichen 
^'^^'  lässt,  so  wie  auch  zu  solchen  Verbänden,  welche  den  leidenden  Teil  ganz 

fest  umschliessen  sollen.  Letzteres  wünscht  man  z.  B. ,  wenn  die 
deckende  Compresse  als  feucht-warmer  Umschlag  wirken  soll,  oder  wenn 
die  vom  Verband  verhüllte  Wunde  vor  dem  Zutritt  der  Luft  bewahrt 
werden  soll  (Occlusionsverband). 

Die  Binde  ist  ein  gieichmässig  breiter  Zeugstreifen  von  bedeuten- 
derer Länge.  Sie  wird  dadurch  hergestellt,  dass  man  von  einem  langen 
Zeugstücke  einen  entsprechend  breiten  Streifen  abreisst.  Ihre  Ränder 
müssen  rauh  sein,  wie  sie  eben  der  Riss  hinterlässt,  keinesfalls  dürfen 
sie  benäht  oder  gesäumt  sein.  Auch  in  der  Quere  soll  die  Binde  wo 
möglich  keine  Naht  haben;  lässt  sich  eine  solche  bei  der  Länge  der 
Binde  nicht  vermeiden,  so  darf  sie  wenigstens  keinen  Wulst  bilden.  Die 
Breite  der  Binde  wechselt  zwischen  circa  2 — 10  cm.  Schmale  Binden 
braucht  man  an  kleineren  Körperteilen  und  an  denen,  welche  eine  starke 
Wölbung  haben.  Die  Länge  der  Binde  richtet  sich  ganz  nach  dem  Be- 
dürfnis und  kann  circa  2 — 10  Meter  betragen.  Die  Binden  lassen  sich 
aus'  den  verschiedensten  Zeugstoffen  anfertigen,  am  häufigsten  wird  dazu 
verwandt  Flanell,  Baumwoll-Biber,  Nessel,  Shirting,  Leinwand,  Gaze.  Da 
die  zu  fixierenden  Verbänden  gebrauchten  Binden  wegen  der  häufigen 
Verunreinigung  durch  Wundsekrete  schnell  vernutzt  werden,  so  wählt 
man  für  die  fixierenden  Binden  gern  die  wohlfeilsten  Stoffe  (Nessel,  Gaze). 
Aufroiiuüg  Vor  dem  Gebrauch   muss   die  Binde    gehörig  fest  aufgerollt  sein, 

und  zwar  der  Art,  dass  die  Bindenränder  einander  vollkommen  decken; 
nur  dann  lässt  sich  die  Binde  gut  und  bequem  anlegen.  Der  aufgerollte 
Teil  der  Binde  heisst  der  Bindenkopf,  ein  von  dem  Bindenkopf  herab- 
hängender nicht  aufgerollter  Teil  das  Bindenende.  Das  Geschäft  des 
Aufwickeins  ist,  namentlich  wenn  die  Binde  sehr  lang  ist,  ziemUch  müh- 
sam. Wo  es  viele  Binden  aufzurollen  gibt,  wie  in  Krankenanstalten,  be- 
dient man  sich  dazu  einer  Wickelmaschine.  Da  der  Chirurg  jedoch  eine 
solche  nicht  mit  sich  tragen  kann,  muss  er  sich  eine  Fertigkeit  darin  er- 
werben, mit  den  Händen  die  Binde  aufzuwickeln.  Es  geschieht  dies  in 
folgender  Weise.  Ein  Bindenende  legt  man  erst  durch  mehrfache  Ein- 
schlagungen zu  einer  kleinen  Rolle  zusammen.  Die  linke  Hand  fasst 
dann  diese  Rolle  so,  dass  Daumen  und  Zeigefinger  auf  den  Endpunkten 
der  Rollenachse  Hegen,  und  die  rechte  Hand  *)  klemmt  zwischen  Daumen 
und  Mittelhand  das  von  der  Rolle  herabhängende  Bindenende  ein  (Fig.  23). 
In  dem  ersten  Akt  geht  nun  die  rechte  Hand  um  die  ihr  entsprechende 
Seite  der  Rolle  (oder  des  Kopfes)  herum,  die  Binde  dabei  anspannend, 
und  sie  der  Rolle  anlegend;  die  linke  Hand  hält  den  Bindenkopf  nur 
fest.  In  dem  zweiten  Akt  halten  die  vier  langen  Finger  der  rechten 
Hand  den  unteren  Teil  der  Rolle  umfasst ,    und    drehen  nun   die  Rolle 


der  Binde. 


*)  Wir  nennen  laier  und  in  dem  folgenden  immer  die  ani  meisten  thätig'6 
Hand  die  rechte,  ohne  damit  sagen  zu  AvoUeu,  dass  dieselbe  Function  nicht  auch 
von  der  linken  Hand  ausgeübt  werden  konnte. 
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Fie-.  23. 


Dann  kann 


zum  Fixieren    benutzt 


Fig.  24. 


von  rechts  nach  links  in 
einen  halben  Kreisbogen 
zurück,  während  die  linke 
Hand  den  Bindenkopf  ein 
wenig  locker  lässt,  um  des- 
sen Drehung  zu  ermög- 
lichen. Die  beiden  Akte 
folgen  schnell  und  oft  wie- 
derholt auf  einander,  bis 
die  ganze  Binde  aufgerollt 
werden. 

Man  legt  zu  diesem  Behuf  das  ein  wenig  abgerollte  Bindenende  in  der  Aniegiing 
Nähe  der  deckenden  Verbandstücke  auf  die  Haut,  hält  das  Ende  dort 
mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  fest,  und  rollt  nun  die  Binde  mit  der 
rechten  Hand,  sie  dabei  ein  wenig  anziehend,  über  die  deckenden  Ver- 
bandstücke hinweg  und  um  den  betreffenden  Körperteil  herum,  bis  sie 
zu  dem  Bindenende  wieder  zurückkehrt  und  dieses  in  schräger  Richtung 
kreuzt.  Dann  hat  man  eine  Bindentour  vollendet.  (Fig.  24  zeigt  eine 
vollendete  Bindentour  im  unteren  Teil  des  Oberarms). 
Damit  das  Abrollen  leicht  von  Statten  geht,  führt  man 
immer  den  Bindenkopf  über,  nicht  unter  dem  bereits 
abgerollten  Bindenende.  Glaubt  man  mit  einer  Bin- 
dentour die  Deckmittel  genügend  fixirt,  so  kann  man 
den  noch  aufgerollten  Teil  der  Binde  abschneiden, 
und  die  beiden  Enden  der  Bindentour  an  einander  mit 
einer  Nadel  befestigen.  Eine  Bindentour  genügt  aber 
nur  sehr  selten,  in  den  meisten  Fällen  kommt  es  dar- 
auf an,  einen  grösseren  Abschnitt  des  betreffenden 
Körperteiles  mit  der  Binde  einzuhüllen;  man  legt 
deshalb  mehrere  Bindentouren  auf-  oder  absteigend  neben  einander,  so 
dass  sie  einander  etwa  zum  Drittel  bis  zur  Hälfte  dachziegelförmig  decken. 
Nach  Vollendung  der  ersten  Bindentour  geht  man  also  mit  der  Binde  zum 
zweiten,  dritten  Male  u.  s.  f.  um  den  Körperteil,  stets  die  vorhergeb.ende 
Bindentour  etwas  deckend,  bis  man  einen  genügenden  Bezirk  eingehüllt 
und  dabei  die  deckenden  Verbandmittel  sicher  fixirt  hat;  dann  wird  der 
überflüssige  Teil  der  Binde  abgeschnitten  und  das  letzte  Bindenende 
durch  eine  Stecknadel  an  der  letzten  Bindentour  befestigt,  während  das 
erste  Bindenende  durch  eine  bis  zwei  schräg  über  es  hinweggehende 
Bindentouren  genügend  festgehalten  ist. 

Bei  dem  Abrollen  der  Binde  muss  die  Binde  leicht  an- 
gespannt und  stets  darauf  geachtet  werden,  dass  beide 
Ränder  der  Binde  unmittelbar  der  Haut  anliegen,  keiner 
sich  von  der  Haut  entfernt  oder  klafft,  wie  man  zu  sagen  pflegt.  Wenn 
die  beiden  Bindenränder  der  Haut  stets  genau  anliegen  sollen,  so  haben 
wir  jedoch  die  Richtung,  in  welcher  die  Binde  beim  Anlegen  läuft,  nicht 
ganz  in  unserer  Gewalt,  denn  diese  Richtung  ist  zum  Teil  von  der  Form 
des  mit  der  Binde  zu  umgebenden  Körperabschnittes  abhängig.    Es  ent- 
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der  Binde. 


Umschlagen  spricht  aber  die  Richtung,  welche  der  Binde  durch  die  Form  des  Körpers 
gegeben  wird,  nicht  immer  unserem  Zweck,  welcher  darauf  hinaus 
geht,  einen  bestimmten  Körperteil  einzuhüllen;  wir  müssen  deshalb 
durch  einen  besonderen  Handgriff  die  Bindenrichtung  in 
der  Weise  rectificieren,dass  doch  die  Bindenränder  immer 
der  Haut  anliegend  bleiben.  Der  bezeichnete  Handgriff 
besteht  darin,  dass  wir,  wenn  sich  die  Binde  bei  ihrem  Lauf  von 
der  Stelle,  an  welcher  sie  liegen  soll,  entfernt,  sie  nach  dieser  Stelle  hin 
umschlagen,  oder  nach  der  üblichen  Bezeichnung  einen  Umschlag, 
ein  Renverse,  machen.  Das  Renverse  wird  in  folgender  Weise  aus- 
geführt. Der  Daumen  oder  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand 
drücken  die  Binde  kurz  vor  der  Stelle,  an  welcher  das  Renverse  gemacht 
werden  soll,  gegen  die  Haut  an,  dann  wird  die  nur  ein  wenig  abgerollte 
und  ganz  schlaff  gelassene  Binde  durch  Umdrehen  des  mit  der  rechten 
Hand  gehaltenen  Kopfes  umgeschlagen  und  sofort  angespannt;  so  bildet 
sich  an  Stelle  des  Umschlages  eine  glatt  hegende  und  schräg   durch  die 


Binde  verlaufende  Falte  (Fig.  25). 
Fie-.  25. 


Bindenver- 
band  an  06' 
lenken. 


Darauf  wird  die  Binde  in  der  vorher 
beschriebenen  Weise  weiter 
geführt;  sie  liegt  nun,  was 
weniger  bequem  ist  für  das 
Abrollen,  über  dem  Binden- 
kopf bis  zum  nächsten  Ren- 
verse. 

An  allen  denjenigen  Tei- 
len des  Körpers,  welche  eine 
mehr  conische  Form  haben, 
muss,  wenn  eine  regelmässige 
Bindeneinwicklung  vorgenom- 
men werden  soll,  der  Um- 
schlag in  Anwendung  "kom- 
men, weil  sonst  die  einzelnen 
Bindentouren  sich  immer 
mehr  von  einander  entfernen 
würden.  Die  Richtung  des 
Umschlages  geht  immer  nach 
der  Spitze  des  Kegels,  oder  mit  andern  Worten  nach  dem  dünneren  Teil 
des  betreffenden  Ghedes  hin. 

Mit  den  bisher  beschriebenen  Cirkeltouren  mit  oder  ohne  Ren- 
vers6  kommt  man  aber  noch  nicht  aus,  wenn  es  sich  um  die  Einhüllung 
eines  Gelenkes  handelt.  Die  einfachen  cirkulären  Tom'en  würden  an  den 
meisten  Gelenken  wegen  der  unregelmässigen  Gestaltung  derselben  wie- 
der abgleiten.  Man  bedient  sich  deshalb  zur  Einwicklung  der 
Gelenke  der  S-ertouren.  Diese  aus  zwei  in  entgegengesetzten 
Richtungen  verläufenden  Cirkeln  zusammengesetzten  Bindentouren  wer- 
den, je  nach  der  Configuration  des  betreffenden  Gelenkes,  in  zwiefacher 
Weise  angelegt :  1)  so,  dass  die  8  -  ertouren  aufsteigen  oder  absteigen  und 
jede  folgende  die  vorhergehende  zum  Drittel  bis  zur  Hälfte  deckt,  d.  i. 


Befestigung-  der  reckniittcl.     Fixierende  Verbände. 


45 


die  Spica  ascendens  und  descendens  (Fi.u.  26  Spica  ascendens  coxae); 
2)  so,  dass  die  beiden  Cirkel  einander  inmier  näher  rücken,  sich  schliess- 
lich zu  einer  Cirkeltour  vereinigend,  oder  von  einer  Cirkeltour  ausgehend 
sich  immer  weiter  von  einander  entfernen ,  d.  i.  die  Testudo  inversa 
und  reversa  (Fig.  27  Testudo  inversa  genu).    Die  Kreuzungsstelle  der 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


Bindentouren  steigt  hei  der  Spica  auf  oder  ab,  bei  der  Testudo  bleibt 
sie  immer  an  demselben  Orte.  Letztere  kommt  in  Anwendung  bei  Ge- 
lenkeu;  welche  oberhalb  und  unterhalb  der  Gelenkslinie  fast  symmetrisch 
geformt  sind  (Knie  und  Ellenbogen),  erstere  bei  Gelenken,  deren  Ge- 
staltung oberhalb  und  unterhalb  der  Gelenkslinie  wesentlich  verschieden 
ist  (Hüfte,  Schulter,  Fuss,  Hand). 

Auch    an    den   Enden   der  Glieder   können    Binden    alsBiudenver- 

band  an  Glie- 

Fixierungs mittel  in  Gebrauch  gezogen  werden.  Man  legt  dann dereudcn. 
eine  oder  mehrere  Bindentouren  nach  der  Richtung  der  Achse  des  Ghe- 
des  über  die  grösste  Convexität  hinweg  und  befestigt  die  an  den  ent- 
gegengesetzten Seiten  des  Gliedendes  einander  gegenüberliegenden  Enden 
dieser  Bindentouren  (Längstouren)  dm'ch  einige  um  den  Umfang  des 
Gliedendes  gehende  Cirkeltouren  (Quertouren).  Da  man  die  Längs-  und 
Quertouren  mit  derselben  Binde  anzulegen  pflegt,  so  nmss  man  bei  jedem 
Uebergang  der  Längstour  in  die  Quertour,  und  umgekehrt,  die  Binde 
rechtwinklig  umschlagen,  und  die  Umschlagsstelle  so  lange  mit  einem 
darauf  gelegten  Finger  festhalten,  bis  die  nächste  sie  kreuzende  Quer- 
tour sie  fixiert  hat  (Fig.  28). 


Fig.  28. 


Fig.  29. 
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Verband  mit  peii   soeben  beschriebenen  Bindenverband   für   die  Gliederendeu   kann  man 

der  zwgI" 

köpfigeu       auch  mit  einer  auf  zwei  Köpfe  gewickelten,  d.  h.  au  jedem  Ende  bis  zur  Mitte  hin 
■'^^'^'^®"  aufgerollten  Binde  (Fig.  29)  anlegen,  und  zwar  in  folgender  Weise.    Die  zwischen 

den  Köpfen  liegende  Bindenmitte  legt  man  zunächst  an  den  Umfang  des  Glied- 
endes, und  macht,  beide  Köpfe  nach  entgegengesetzter  Seite  hin  abrollend,  eine 
Quertour,  bis  die  Köpfe  einander  kreuzen.  An  der  Kreuzungsstelle  führt  man  den 
einen  Bindenteil  über  den  andern  hinweg.  Der  unten  liegende  Bindenteil  wird 
nun  über  den  oben  liegenden  umgeschlagen  und  zu  einer  Längstour  benutzt,  wäh- 
rend der  oben  liegende  eine  Quertour  ausführt.  Längstour  und  Quertour  kreuzen 
sich  wieder  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Gliedumfanges,  doch  so,  dass  die 
Längstour  unter  der  Quertour  zu  liegen  kommt.  Diese  läuft  darauf  als  Quertour 
weiter,  jene  wird  über  die  Quertour  hinweg  zu  einer  neuen  Längstour  umge- 
schlagen, u.  s.  f.  Nach  der  ersten  Kreuzung  macht  also  der  eine  Bindenkopf  nur 
Quertouren,  der  andere  nur  Längstouren,  und  die  Umschlagstelle  zwischen  je  zwei 
Längstoureu  wird  durch  eine  zwischen  den  umgeschlagenen  Biudeuteileu  hindurch- 
gehende Quertour  festgehalten.  Bei  dieser  Art  der  Anlegung  des  Bindenverbandes 
für  Gliederenden  bekommt  der  Verband  eine  grössere  Festigkeit.  Für  die  fixieren- 
den Verbände  an  Gliederenden  ist  aber  das  einfachere  Verfahren  mit  der  einköpfi- 
gen Binde  vollkommen  ausreichend. 

Verband  mit  gej^j.  beouem  ist  für   viele  Fälle    die  Verwendung  nasser  Binden 

nassen  Gaze-  ^  ° 

binden.  namentlich  nasser  Gazebinden  zu  fixierenden  Verbänden.  Da  die 
Durclifeuchtung  die  Dehnbarkeit  des  Stoffes  erhöht,  so  gibt  bei  einer 
nassen  Binde  der  stärker  angespannte  Eand  stets  nach,  und  verlängert 
sich  unter  Umständen  so  weit,  dass  nun  auch  der  weniger  angespannte 
Rand,  der  sonst  klaffen  würde,  sich  genau  der  Körperoberfläche  anfügt. 
Bei  Benutzung  nasser  Binden  kann  man  deshalb  in  der  Regel  das  lästige 
und  dem  Glattanliegen  des  Verbandes  keineswegs  förderliche  Umschlagen 
der  Binde  vermeiden.  Die  nass  angelegte  Binde  trocknet  bald  am  Körper 
und  behält  dann  die  ihr  durch  die  Anspannung  im  durchfeuchteten  Zu- 
stande gegebene  Form  bei,  nur  mindert  sich  etwas  ihre  Spannung  und 
wird  daher  der  Verband  beim  Trockenwerden  ein  wenig  lockerer.  Man 
kann  deshalb  bei  Anlegung  eines  nassen  Verbandes  die  Bindetouren  um  ein 
geringes  straffer  anziehen,  als  es  bei  Anlegung  eines  trocknen  Verbandes 
zulässig  sein  würde. 

Die  grösste  Dehnbarkeit  im  durchfeuchteten  Zustande  zeigen  die 
Gazebinden;  diese  eignen  sich  deshalb  ganz  besonders  gut  zur  Anlegung 
fixierender  Verbände,  und  werden  jetzt  fast  allgemein  für  diesen  Zweck 
gebraucht.  Da  der  Gazestoff  mit  Stärkekleister  imprägniert  ist,  werden 
die  Binden  (die  daher  auch  Or  gantin- Binden  [von  Organtine  engl.  Stärke] 
heissen)  durch  die  Anfeuchtung  (namentlich  in  warmem  Wasser)  klebrig. 
Die  Bindentouren  verkleben  deshalb  so  mit  einander,  dass  ein  nass  ange- 
legter Gazebindenverband  eine  zusammenhängende,  den  kranken  Teil  dicht 
umfassende  Hülse  bildet,  welche  bei  dem  Trockenwerden  zu  einer  festen, 
gegen  äussere  Insulte  schützenden  Kapsel  erstarrt.  Aus  diesem  Grunde 
eignen  sich  die  nassen  Gazebinden  auch  besonders  zur  Anlegung  von 
Occlusivverbänden. 

Da  sich  nasse  Binden  nicht  gut  mit  Nadeln  durchstossen  lassen,  so 
pflegt  man  die  Befestigung  des  Bindenendes  in  der  Weise  vorzunehmen. 


Befestigung'  der  Deckmittel.    Fixierende  Verbände. 


47 


dass  man  letzteres  der  Länge  nach  eine  Strecke  weit  schlitzt,  und  da- 
durch 2  Enden  lierstellt,  welche  in  entgegengesetzter  liichtung  um  den 
Teil  herumgeführt  und  dann  mit  einander  verknüpft  werden. 

Auch  die  elastischen  (mit  Gunnnifädcn  durchwehten)  Binden  haben 
eine  grössere  Dehnbarkeit  und  lassen  sich  gleichfalls  ohne  Renverse  glatt 
anlegen.  Man  benutzt  sie  jedoch,  da  sie  wegen  ihrer  Elasticität  etwas 
schnürend  wirken,  nur  selten  zu  fixierenden  Verbänden. 

Die  hier  für  das  Anlegen  der  Binden  aufgestellten  Regeln  bilden  nur  die 
Grundprinzipien,  nach  denen  zu  verfahren  ist.  In  den  einzelnen  Fällen,  und 
namenthch  bei  Ivi-ankhaft  veränderter  Form  der  Teile,  ist  man  oft  genug 
genötigt,  das  Verfahren  zu  modificieren,  was,  wenn  man  mit  den  Prin- 
cipien  vertraut  ist,  keine  Schwierigkeiten  hat. 

Beim  Abnehmen  des  Bindenverbandes   hat   man   die  Binde   in  ent- Abueiimen 

des  Bmaen- 

gegengesetzter  Richtung,  als  in  welcher  sie  angelegt  wairde,  wieder  um  Verbandes. 
die  Teile  herumzuführen.  Das  ist  aber  nur  dann  leicht  zu  bewerk- 
stelligen, wenn  man  die  Binde  jedesmal  so  weit  einrollt,  als  man  sie  ab- 
genommen hat.  Unterliesse  man  dieses  Einrollen,  so  müsste  man  in  sehr 
umständlicher  Weise  bei  jeder  abzunehmenden  Bindentour  die  ganze 
Länge  des  bereits  frei  gewordenen  Bindenendes  um  das  Glied  herum- 
ziehen, wobei  es  meist  nicht  ohne  Zerrungen  und  Erschütterungen  des 
leidenden  Teiles  abgeht.  Bei  dem  Einrollen  der  Binde  wird  sie  ganz 
locker  und  kunstlos  zu  einem  Ballen  zusammengelegt,  der,  indem  eine 
Hand  ihn  der  anderen  zureicht,  von  rechts  nach  links  und  immer  zwi- 
schen Binde  und  Haut  um  das  Ghed  herum  läuft.  Die  aus  nassen  Gaze- 
binden hergestellten  Kapseln  schneidet  man  am  besten  mit  Messer  oder 
Scheere  auf. 

Statt  eine  Rollbinde  anzuwenden  ist  es  oft  sehr  bequem,  einzelne  Binden- istöpfige  _ 
touren  an  einander  zu  reihen,  die  dadurch  Halt  bekoinmeu,  dass  sie  einander  zum  ""j^^  Binde. 
Teil  decken.  Das  Verfahren  bietet  den  für  viele  Fälle  sehr  hoch  zu  schätzenden 
Vorteil,  dass  man,  wenn  die  Verbandstücke  einmal  untergeschoben  sind,  bei  ruhiger 
Lage  des  Gliedes  den  Verband  anlegen  und  abnehmen  kann.  In  älterer  Zeit  be- 
diente man  sich  zu  dem  Behufe  der  ISköpflgen  Binde,  welche  aus  drei  überein- 
anderliegenden viereckigen  Zeugstückeu  besteht,  deren  jedes  von  zwei  gegenüber- 
liegenden Seiten  zweifach  eingerissen,  also  in  drei  Zipfel  oder  Köpfe  getheilt  ist 
(Fig.  30).  Nachdem  die  Mitte  der  Binde  so  unter  das  Glied  gelegt  war,  dass 
Fiff.  30.  Fig.  31. 


jederseits   die    dreimal   übereinanderliegenden  drei  Zipfel  hervorsahen ,   wm-den  je 
zwei  einander  entsprechende  Zipfel  nach  vorn   über  das  Glied  geschlagen,  wo  sie 
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einander  kreuzten.  Sciütetus  führte  dafür  die  nach  ihm  benannte  Binde  ein,  die 
ans  einer  Anzahl  etwa  gleichlanger  Bindenstreifen  bestand,  welche  dachziegelförmig 
übereinander  gelegt  und  in  ihrer  Mitte  durch  eine  Naht  verbunden  Avaren  (Fig.  31). 

Compression.    Comprimierende  Verbände. 

Um  längere  Zeit  einen  Druck  auf  die  kranken  Teile 
auszuüben,  bedient  man  sich  der  comprimierenden  Ver- 
bände. Diese  unterscheiden  wir  je  nach  ihrer  speziellen 
Wirkungs-  und  Anwendungsweise  in  verstopfende,  erwei- 
ternde, pressende  und  einschnürende  Verbände. 

versto-  1)  Die  verstopfenden  Verbände  werden  zur  Verstopfung 

bände!  ^'^'  von  Höhlen  besonders  bei  Blutungen  angewandt.  Man  stopft 
entweder  den  ganzen  Hohlraum  aus,  oder  verschliesst  nur  dessen  Oeff- 
nung.  Gewöhnlich  bedient  man  sich  hierzu  solcher  Stoffe,  welche  sich 
bei  Aufnahme  von  Feuchtigkeiten  an  den  Wandungen  der  Höhle  fest- 
saugen, also  Leinwand,  Lint,  Mull,  Baumwolle,  Badeschwamm,  Feuer- 
schwamm. Das  durch  Zusammenballen  dieser  Stoffe  hergestellte  Ver- 
bandstück nennt  man  einen  Tampon^  und  das  Verfahren  des  Verstopfens 
durch  denselben  die  Tamponade. 

Früher  benutzte  man  zur  Wundtamponade  Charpiewickel  (Wieken, 
Bourdonnets  genannt);    dieselben   bildeten  relativ  kurze  dicke  Bäusche, 
die  aus  gelegter  Charpie  —  durch  Zusammenbinden  an  einer  Seite  — 
hergestellt  wurden. 
Tampons.  Wichtig  ist    es,    dass  man   die  Tampons    so    construirt, 

dass  man  sie  leicht  und  im  Zusammenhange  wieder  ent- 
fernen kann;  denn  bleiben  sie  längere  Zeit  ganz  oder  zum  Teil  in  der 
Wunde  oder  Höhle  zurück,  so  wirken  sie  durch  Reizung  und  Beförderung 
von  Zersetzung  nachteihg.  Soll  mit  loser  Baumwolle  tamponiert  werden, 
so  umhülle  man  dieselbe  deshalb  mit  Leinwand,  Mull  oder  Guttaperchaleder. 
Das  ümhüllungsmittel  kann,  wo  es  nötig  ist,  über  dem  Inhalt  wie  ein  Sack 
mit  einem  Faden  zusammengeschnürt,  und  das  eine  Ende  des  Fadens  nach 
aussen  geleitet  werden.  Auch  als  Tampons  benutzte  Bade-  und  Feuer- 
schwämme muss  man  in  der  Regel  mit  einem  starken  Faden  versehen. 
Leinwand,  Lint,  Mull  verwendet  man  am  besten  in  der  Weise,  dass  man 
von  dem  Zeugstück  einen  langen,  schmalen  Streifen  abreisst,  und  diesen 
im  Zickzack  zusammengelegt  einstopft,  doch  das  letzte  Ende  hervorhän- 
gen lässt.  —  Da  der  Tampon  meist  Feuchtigkeiten  aufsaugen  soll,  muss 
er  trocken  eingelegt  werden.  —  Man  benutzt  jetzt ,  um  die  Zersetzung 
der  von  dem  Tampon  aufgenommenen  Flüssigkeiten  möglichst  zu  ver- 
hüten, in  der  Regel  Tampons  aus  Stoffen,  die  mit  antiseptischen  Mitteln 
imprägniert  sind  (vgl.  antiseptische  Behandlung). 

Auch  das  wegen  seiner  starken  Adhärenz  an  der  secernierenden  Fläche  in 
neuester  Zeit  als  Blutstillungsmittel  empfohlene  Pen gha war  Yambee  lässt  sich 
zur  Herstellung  von  Tampons  verwenden;  doch  muss  es  in  Mull  eingehüllt  werden. — 
Zur  Verstopfung  grösserer  Höhlen    mit    engerem  Introitus,    wie    des  Cavum  recti, 
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vaginae,  uaiium,  kann  man  auch  Gummiballons  benutzen,  welche  mau  leer  und 
zusammengefaltet  einschiebt  und  dann  durch  Einblasen  von  Luft  oder  Einspritzen 
von  Wasser  ausdehnt.  [Ein  solches  Instrument  ist  zuerst  für  die  Tamponade  der 
Vagina  in  Anwendung  gekommen,  und  hat  daher  den  Namen  Kolpeurynter  er- 
halten]. 

Zur  Einführung  der  Tampons  in  die  Wunden  oder  Höhlen  bedient 
man  sich  bald  der  Finger,  bald  einer  Pincette  oder  Kornzange.  Die 
Wiederentfernung  kann  erst  geschehen,  wenn  die  Adhärenz  des  Tampons 
an  der  Wundfläche  oder  Höhlenwand  durch  stärkere  Secretion  gelöst  ist; 
sonst  würde  man  beim  Ausziehen  die  Wandungen  der  Höhle  verletzen, 
Schmerz  hervorrufen  und  Blutungen  erzeugen.  Es  muss  deshalb  der 
Tampon  in  der  Regel  bis  zum  3. — 4.  Tage  liegen  bleiben.  Ihn  länger 
zurückzulassen,  ist  wegen  der  zu  fürchtenden  Zersetzung  nicht  empfeh- 
lenswert. 

In  den  meisten  Fällen  werden  die  Tampons  so  zwischen  die  Wund- 
ränder oder  Höhlenwandungen  eingezwängt,  dass  sie  weiter  keiner  Be- 
festigung bedürfen.  Nur  bei  relativ  flachen  Wunden  müssen  sie  noch 
durch  einen  besonderen  A'^erband  fixirt  werden.  Dann  häuft  man  über 
dem  Tampon  noch  ein  Deckmittel  auf,  legt  darüber  noch  eine  dicke,  circa 
8  fach  zusammengelegte  Compresse,  und  befestigt  diese  durch  eine  etwas 
stärker  angezogene  liollbinde. 

2)  Die    erweiternden  Verbände    dienen    zur   unblutigen Enveitemde 

^         Verbände. 

Dilatation  von  engen  Wund-  und  Schleimhautk analen. 

Die  ältere  Chirurgie  verwandte  zur  Dilatation  enger  Wundkanäle  die  soge- 
nannten Meissel,    d.  h.  mehr  oder   weniger  fest  zusammengeschnürte  Bäuschcheu  Meissei. 
aus  gelegter  Charpie.    Diese  wurden  mit  einiger  Gewalt  in  die  engen  Kanäle  ein- 
geführt und  dann  in  der  Eegel  durch  eine  übergelegte  Compresse  und  einen  fixieren- 
den Verband  in  ihrer  Lage  erhalten.     Wollte  man  stärker  diktierend  Avirken,    so 
führte  man  Quellmeissel  ein,  welche  die  Eigenschaft  hatten,  durch  Aufsaugung 
von  Flüssigkeit  sich  stark  auszudehnen.     Von  diesen  Quellmeisseln  sind  jetzt  mit- 
unter noch   die    aus  Press-    und  Wachsschwamm   hergestellten   in  Gebrauch.     Zur 
Anfertigung  von  Presssch-wamni  durchtränkt  man  einen  weichen  Badeschwamm  press- 
mit  einer  Lösung  von  Gummi  arabicum,    umschnürt  ihn  dann  in  dicht  gedrängten ^'^^^'^"^'"" 
Cirkeltouren  mit  einem  starken  Faden  und  lässt  ihn  trocknen.   Er  stellt  nun  einen 
harten  cj'lindrischen  Körper    dar,    w^elcher    erst   in  Gebrauch    genommen   Averden 
kann,  nachdem  der  ihn  umschnürende  Faden    wdeder   abgewickelt   ist.     Durch  Zu- 
schneiden mit  der  Scheere  gibt  man  ihm  die  für  seine  Anwendung  geeignete  Form. 
Der  ■Wachsschwamni  wdrd  durch  Pressen  des  mit  geschmolzenem  Wachs  durch-  Wachs- 
träukten  Schwammes  zwischen    zwei  Platten  hergestellt.     Er  bildet  nach  dem  Er-  schwamm, 
kalten  des  Wachses  einen  wenige    mm   dicken  harten  Kuchen,   von   welchem  man 
beim    Gebrauch    geeignete    Streifchen     abschneidet.   —     Zur    Erweiterung     enger 
Schleimhautkanäle  bediente   man  sich  früher  der  "Wachskerzen,  Bougies.     Ob- 
gleich diese  jetzt  ganz  ausser  Gebrauch  sind,    werden  noch  immer  alle  stabförmi- 
gen  Dilatationsinstrumente  mit  dem  Namen  Kerze  oder  häufiger  Bougie  bezeich- 
net *).   Um  einen  Schleirahaiitkanal  schneller  zu  diktieren  führte  man  als  quellende 
Stäbchen  (sog.  Quellbougies)  Darmsaiten  ein.     Da   die  Darmsaiten  durch  un-  Darmsaiten, 
regelmässiges  Aufquellen  eine  rauhe  Oberfläche  annehmen ,   sind    sie   nicht  zu  em- 
pfehlen und  kommen  jetzt  nur  noch  selten  zur  Verwendung. 


*)  Man  spricht  und  schreibt  oft  das  Bougie  trotz  franz.  la  bougie. 
H  e  i  n  e  k  e ,  Operations-  u.  Verbandlehre.  3.  Aufl.  4 
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Bougies. 


Laminaria- 
Bougies. 


Zur  Zeit  zieht  man  zur  unblutigen  Erweiterung  von  Wundl^anälen 
meist  Gummiröhren  in  Anwendung.  Zunächst  drängt  man  ein  Rohr  von 
solcher  Stärke,  dass  es  die  Wundöffnung  noch  passiren  kann,  in  den 
Wundkanal  ein;  allmählich  vertauscht  man  dasselbe  jedoch  mit  immer 
stärkern  Nummern,  bis  die  gewünschte  Weite  erreicht  ist.  Gestattet 
die  anfängliche  Enge  des  Wundkanals  nicht,  von  einem  Rohr  Gebrauch 
zu  machen,  so  dilatiert  man  zuerst  mit  Bougies.  Letztere  werden  aber 
hauptsächlich  zur  Dilatation  von  Schleimhautkanälen  benutzt.  Die  jetzt 
gebräuchlichen  Bougies  sind  entweder  elastische  oder  feste  Stäbchen,  an 
der  Spitze  abgerundet  oder  conisch  zulaufend  (nur  für  gewisse  Zwecke 
in  ein  Knöpfchen  ausgehend).  Die  elastischen  bestehen  aus  einem  mit 
einer  Harzmasse  überzogenen  Gewebe,  die  festen  aus  Metall  —  Stahl, 
Silber,  Neusilber,  Zinn.  Als  quellende  Dilatatoren  sowohl  für  W\md-  als 
Schleimhautkanäle  dienen  jetzt  meist  giattpoherte  aus  den  Stengeln  der 
Laminaria  digitata  hergestellte  Stäbchen  (Laminaria-Bougies).  Diese 
sind  schon  nach  Avenigen  Stunden  zur  doppelten  und  dreifachen  Stärke 
aufgequollen,  und  wirken  somit  sehr  energisch  erweiternd.  Wo  irgend 
zu  befürchten  ist,  dass  die  zur  Dilatation  gebrauchten  Gummiröhren  oder 
Bougies  in  die  Tiefe  gleiten  könnten,  hat  man  sie  mit  einem  nach  aussen 
zu  leitenden  Faden  zu  versehen.  Bei  Verwendung  von  Quellbougies 
denke  man  an  die  Möglichkeit  des  Abreissens  derselben  bei  der  Ex- 
traction. 


Pressende 
Verbände. 


Pelotten. 


3)  Die  pressenden  Verbände  haben  den  Zweck,  auf  um- 
schriebene Stellen  des  Körpers  einen  starken  Druck  aus- 
zuüben, in  der  Regel,  um  Kanäle  zu  versperren,  Oeffnungen 
zu  verschliessen,  und  die  Teile  in  gehöriger  Lage  zu  erhal- 
ten. Als  Verbandmittel  braucht  man  dazu  Pelotten  und  Binden.  Die  Pe- 
lotten  sind  bald  mehr  scheibenförmige,  bald  mehr  kuglige  Körper  von 
der  Grösse  der  zu  pressenden  Stelle,  welche  aus  einem  Leinwandballen, 
aus  einem  Werg-,  Jute-  oder  Baumwollenbausch,  aus  einer  vielfach  zu- 
sammengefalteten Compresse,  aus  Leder,  Holz,  Metall  etc.  hergestellt  wer- 
den. Jedenfalls  müssen  die  Pelotten  eine  erhebhche  Festigkeit  haben; 
construiert  man  sie  aus  losem  Material,  so  gibt  man  ihnen  durch  Ein- 
schnüren in  Zeugsäckchen  die  nötige  Festigkeit.  Dabei  müssen  sie  aber 
auch  noch  eine  gewisse  Elasticität  besitzen;  die  aus  Holz  und  Me- 
tall bestehenden  Pelotten  werden  deshalb  durch  Umhüllen  mit  Lein- 
wand u.  dergl.  gepolstert.  Für  manche  Zwecke  lassen  sich  auch 
elastische  Kisschen  (Rosshaarkisschen ,  Gunnni-Luftkisschen)  als  Pelotten 
verwenden. 

Die  Pelotte  wird  auf  den  zu  pressenden  Teil  gelegt,  und  dann 
durch  eine  ziemlich  straff  angezogene  Rollbinde  befestigt.  Soll  der  pres- 
sende Verband  längere  Zeit  hindurch  getragen  Averden,  und  der  Patient 
sich  mit  dem  Verbände  bewegen  können,  so  ist  die  Anwendung  der  mit 
Gmnmifäden  durchwebten  Binden  für  die  Fixierung  der  Pelotte  sehr  zu 
empfehlen.     Vermöge  ihrer  starken  Elasticität   üben  diese  Binden  einen 
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massigen,  aber  stetigen,  selbst  durch  Veränderungen  der  Form  inid  der 
Lage  des  betretenden  Teiles  nicht  leicht  alterierten  Druck  aus.  Für 
manche  Fälle  ist  es  Avünsclienswert,  die  circulär  drückenden  Binden  durch 
Apparate  zu  ersetzen,  welche  den  grössten  Teil  des  Umfanges  des  be- 
treifenden  Körperabschnittes  frei  lassen  von  Druck.  Man  bedient  sich 
dann  zur  Befestigung  der  Pelotte  einer  federnden  Spange,  welclie  nur 
an  der  der  Pelotte  gegenüberMegenden  Stelle  des  Umfangs,  an  welcher 
noch  eine  Gegendruckspelotte  angebracht  sein  kann,  ihren  Stützpunkt 
ninnnt  (Fig.  32  Bruchband). 

Fiff.  32. 


¥ 


W 


4)  Die  einschnürenden  Verbände  kommen  in  Anwendung, 
wo  man  durch  Druck  Gewebswucherungen  beschränken,  und 
Exsudate  oder  Transsudate  zur  Resorption  bringen  will. 
Als  Verbandmittel  braucht  man  dazu  Binden,  seltener  Piiaster.  Eine 
einschnürende  oder  Oompressiv-Binde  wird  nach  denselben  Pegeln  an- 
gelegt, wie  eine  fixierende  Binde,  nur  wird  sie  etwas  stärker  angespannt. 
Damit  die  Binde  gleichmässig  und  nicht  an  einem  Orte  stärker  drücke 
als  an  dem  anderen ,  hat  man  mit  der  grössten  Sorgfalt  darauf  zu  ach- 
ten, dass  die  Bindentouren  recht  regelmässig  und  glatt  der  Obertiäche 
des  betreffenden  Körperteils  anliegen.  Sollte  bei  sehr  unregelmässiger 
Gestaltung  der  zu  comprimierenden  Teile  ein  Hohlliegen  oder  Klaffen 
einzelner  Bindeutouren  nicht  zu  vermeiden  sein,  so  schiebt  man  unter 
diese  etwas  Watte,  Jute  oder  Werg,  um  dadurch  der  Binde  wieder  eine 
gleichmässige  Spannung  zu  verleihen,  und  die  Compression  auch  auf  den 
von  der  Binde  nicht  direkt  berührten  Teil  zu  übertragen.  Je  elastischer 
eine  Binde  ist,  desto  besser  wird  sie  sich  immer  an  den  Körper  anschmie- 
gen; die  elastischen  Binden  sind  deshalb  als  Compressivbin- 
den  die  vorzüglichsten.  Von  den  aus  leinenen,  baumwollenen  und 
wollenen  Stoffen  hergestellten  Binden  sind  die  Fhmellbinden  und  die 
Schlauchbinden  die  elastischsten.  Schlauchbinden  (Tricotbinden,  Pich- 
ter'sche  Binden)  bestehen  aus  einem  langen  schmalen  Tricotschlaacli,  der 
zu  einem  breiten  Band  zusammengelegt  ist.  l>bertroften  werden  diese 
Binden  noch  in   der  Elasticität    von    den  Gummibinden,    weh-he  jedoch, 
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Einschnü- 
rende Ver- 
bünde. 


Compressiv- 
Binde. 
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wenn  sie  nocli  ganz  neu  sind,  leicht  zu  stark  schnüren  und  deshalb  von 
dem  Patienten  oft  nicht  vertragen  werden.  "Weichere  und  massig  schnürende 
Gummibin-    Guuimibinden  sind  für  Compressiv- Verbände ,    die   längere  Zeit   getragen 
pre"ss1v-vei"' werden  sollen,    das    vorzüglichste  Material,     Sie   wirken   vermöge   ihrer 
blanden.       gj-QSseu  Elasticität  auch  nach  schon  begonnener  Abschwellung  noch  ein- 
schnürend fort,  und  geben  bei  den  durch  die  Bewegungen  veranlassten 
Formveränderungen  nach,  ohne  zu  vergleiten  oder  mit  ihrer  Compression 
nachzulassen.    Auch  wenn  kein  Renverse  gemacht  ist,  fügen  sie  sich  sehr 
glatt  der  Oberfläche   an,    und   drücken    gieichmässig   und  stetig.     Zwei 
Arten  von  Gummibinden  zieht  man  in  Gebrauch:  1)  Zeugbinden,  die  mit 
Gummifäden   durchwebt  sind  *) ,    2)  aus  Gummiplatten  geschnittene  Bin- 
den.   Letztere    hindern    die    Verdunstung    an    der   Hautoberfläche    und 
eignen  sich  nur  da,  wo   man  zugleich   eine  imperspirabele  Decke  herzu- 
stellen wünscht. 
Pflaster  zu  P f  1  as 1 0 r s tr oi f 6 u  verwendet  man  zu  einschnürenden  Ver- 

veSTen!'  bäudcn  an  solchen  Teilen,  an  welchen  sich  wegen  ihrer  Kleinheit, 
oder  wegen  der  starken  Wölbung  ihrer  Oberfläche  ein  Bin  denverband 
gar  nicht  anlegen  liesse,  z.B.  am  Scrotum.  Auch  dann  gibt  man  den 
Pflasterstreifen  vor  den  Binden  den  Vorzug,  wenn  der  Compressiv-Ver- 
band  recht  lange  unberührt  liegen  bleiben  soll,  und  jeder  Bindenverband 
in  derselben  Zeit  vergleiten  würde.  Da  das  gewöhnliche  gelbe  Heft- 
pflaster, dessen  man  sich  auch  zur  Anlegung  der  Heftpflaster-Compressiv- 
Verbände  bedient,  die  Haut  etwas  reizt,  kann  man  es  für  den  Gebrauch 
auf  zarter  und  empfindlicher  Haut,  wie  am  Scrotum,  mit  ßleiweisspflaster 
versetzen.  Die  reizende  Eigenschaft  des  Pflasters  kommt  uns  in  manchen 
Fällen ,  z.  B.  bei  chronisch  entzündlichen  Anschwellungen ,  wieder  zu 
statten;  wir  wählen  mitunter,  weil  wir  einen  Hautreiz  anbringen  wollen, 
das  Heftpflaster  zum  Compressiv-Verband.  —  Bei  der  Anlegung  des 
Heftpflaster- Verbandes  werden  1 — 2  Finger  breite  Heftpflasterstreifen 
unter  massiger  Anspannung  und  etwa  zum  Drittel  einander  deckend,  in 
cirkulären  Touren  neben  einander  gelegt.  Da  man  mit  dem  Pflaster 
kein  Renverse  machen  kann,  so  schneidet  man  jedesmal,  wo  dieses  nötig 
wäre,  den  Pflasterstreifen  durch,  und  beginnt,  den  Anfang  wieder  auf 
das  Ende  klebend,  in  einer  anderen  zweckentsprechenden  Richtung  den 
Pflasterstreifen  weiter  zu  führen.  Mit  grosser  Sorgfalt  muss  eine  un- 
gleichmässige  Spannung  der  Pflasterstreifen  vermieden  werden. 

Eine  sehr  wichtige  Anwendung  findet    das  Heftpflaster 
endlich  noch  in  Fällen,    in  welchen   der  Druck  nicht  cirkulär 


•"^)  Diese  Binden  sind ,  so  lange  sie  neu  sind ,  sehr  hart  und  wenig  schmieg- 
sam ;  sie  legen  sich  deshalb  nur  gut  an ,  wenn  man  sie  stark  anspannt ;  dann 
schnüren  sie  aber  so  stark,  dass  der  Patient  den  Druck  nur  ganz  kurze  Zeit  ertra- 
gen kann.  Erst  nach  längerem  Gebrauche  Averden  sie  unter  Verlust  eines  Teiles 
ihrer  Elasticität  weicher  und  schmiegsamer  und  eignen  sich  dann  sehr  gut  zu  per- 
manenten Compressiv-Yerbänden  Auch  wiederholtes  Waschen  in  massig  warmem 
Wasser  verleiht  den  neuen  Gummibinden  die  geeignete  Weichheit  und  Schmieg- 
samkeit. 
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sein,  sondern  nur  auf  einen  Teil  des  ümfanges  des  betreffenden  Gliedes 
einwirlcen  soll.  Man  spannt  dann  die  HeftpHasterstreifen  nur  so  weit 
aus,  als  der  Druck  reichen  soll,  und  zieht  jeden  Streifen  straff  an ,  wäh- 
rend die  von  ihm  zu  bedeckenden  Teile  etwas  zusammengeschoben  wer- 
den. In  derselben  Weise  kann  man  mit  Collodium  durchtränkte  Zeug- 
streifen  (Gazestreifen)  benutzen  {BiUyofh).  Auch  durch  das  Bestreichen 
der  Teile  mit  dem  sich  schnell  contrahierenden  Collodium  allein  werden 
dieselben  stark  zusammengezogen. 

Immobilisierung.    Immobilisierende  Verbände. 

Dem  Zweck  der  Immobilisierung,  d.  h.  der  Aufhebun«- 
der  aktiven  und  passiven  Bewegungen  an  Stellen  nor- 
maler und  abnormer  Beweglichkeit,  dienen  die  immobili- 
sierenden Verbände.  Sie  kommen  bei  den  meisten  Krank- 
heiten der  aktiven  und  passiven  Bew^egungsorgane  in  Ge- 
brauch. —  Alle  immobilisierenden  Verbände  stellen  dadurch  die  ün- 
beweglichkeit  her,  dass  sie  die  beweglichen  Teile  ganz  oder  teilweise  mit 
festen  Körpern  umgeben.  Diese  festen  Körper ,  die  wir  als  Immobili- 
sierungsapparate bezeichnen,  wirken  um  so  sicherer,  je  genauer  sie 
der  Oberfläche  des  zu  immobihsierenden  Teiles  anliegen  und"  je  weiter 
sie  die  bewegliche  Stelle  nach  beiden  Seiten  hin  überragen.  Je  nach- 
dem die  Immobilisierungsapparate  zur  Zeit  der  Anlegung 
schon  fest  sind,  oder  nach  der  Anlegung  erst  fest  wer'clen" 
unterscheiden  wir  die  immobilisierenden  Verbände  in 
Schienen  verbände  und  erhärtende  Verbände. 

1)  Schienenverbände.    Die  Schienen   werden    teils   aus    o-anz  ^S^"^"«'^^'^'^- 
starren,    teils   aus  etwas   biegsamen  Materialien   hergestellt,   namenthch ^''°'^^' 
aus  Leder,  Holz,  Blech,  Draht,  Stroh,  Pappe,  Guttapercha,  Hartgummi,  Glas 
und  ähnlichen  Stoßen.     Sie  sind  von  zwei  Seiten  her  abgeplattet   so  dass     ■ 
man  an  ihnen  eine  innere,  dem  Körperteil  zugewandte,  und  eine  äussere 
Fläche  unterscheidet.    Die  innere  Fläche  muss  möglichst  dieselbe  Form 
haben,  wie  der  Teil,  dem  sie  angefügt  werden  soll,  für  die  meisten  Fälle 
also,  entsprechend  der  Convexität  der  Körperoberfläche,  ausgehöhlt  sein. 
Die    Schienen   aus    biegsamem    Material    bieten    den    Vorteil,   dass    sie 
einigermassen  der  Form  des  betreffenden  Körperteils  sich  anpassen.    Die 
Länge  der  Schienen  richtet  sich  nach  der  Länge  der  ga^ew  einander  be- 
weghchen  und  zu  immobilisierenden  Teile.    Die  Breite  ist  sehr  verschie- 
den.   Schmale  Schienen  legt  man  in  der  Eegel  in  mehrfacher  Zahl  an 
so  dass  man  zwei,    selten  drei  oder  vier  Seiten  des  betreffenden  Ghedes 
mit  Schienen  bedeckt.     Breitere  Schienen  müssen,  da  sie  einen  grösseren 
Teil  des  Gliedumfanges  umfassen  sollen,   stärker  ausgehöhlt  sein;   sobald 
sie  so  breit  sind,  dass  sie  mehr  als  die  Hälfte  des  Gliedumfanges 'decken, 
erhalten  sie  der  starken  Aushöhlung  wegen   den  Xamen  Rinnen.     Zwei 
Rinnen ,  die  von  entgegengesetzten  Seiten   her  den  zu  immobilisierenden 
Teil  umschliessen,  setzen  einen  Kapsel- Verband  zusammen. 
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unterpoiste-  ][).^  dJQ  Innenfläche  der  Scliieue   niemals  ganz  genau  der  Form  des 

rung  der  ,  ^    ^  .  •        t^     i 

Schienen.  Gliedes  entspricht,  so  muss  den  Schienen  ein  Polster  untergescho- 
ben werden,  welches  die  Lücken  zwischen  Schiene  "und  GHed  auszu- 
füllen, und  letzteres  vor  nachteiligem  Druck  zu  bewahren  hat.  Als  Pol- 
sterungsiiiaterial  gebraucht  man  meist  Flanell,  Werg,  Jute' oder  Watte. 
Letztere  bildet  ein  ganz  vorzügliches  Polster,  wenn  sie  in  genügend 
dicker  Lage  verwandt  wird.  Die  in  Tafelform  gebrachte  Watte  reisst 
man  von  einer  Kaute  her  auseinander  und  teilt  sie  dadurch  in  zwei 
Schichten,  welche  dann  mit  den  geglätteten  Seiten  aufeinandergelegt, 
und  mindestens  noch  einmal,  besser  zweimal  zusammengefaltet  werden, 
um  das  Polster  herzustellen.  Etwa  hohiliegenden  Teilen  der  Schiene 
wird  eine  etwas  dickere  Polsterschicht  untergelegt.  Stärker  hervortre- 
tende Knochenteile  werden  mit  Polster-Piingen  und  -Wülsten  umgeben. 
Erhebliche  Knochenvorsprünge,  z.  B.  die  Malleolen,  werden  übrigens  auch 
durch  eine  starke  Polsterung  nicht  genügend  vor  Druck  geschützt ;  an 
solchen  Stellen  müssen  die  Schienen  stark  ausgehöhlt  oder  mit  Löchern 
versehen  sein.  .  ■ 

sciiieuen  ans  j)[q  Schienen  aus  härterem  L e d e r  werden  nur  selten  und  haupt- 

Leder,  Holz,  '■ 

Blech,  Draht,  sächlich  zur  Herstellung  orthopädischer"  Apparate  gebraucht.  Man  gibt 
der  Lederschiene  dadurch  eine  entsprechende  Form,  dass  man  das  Leder 
nass  macht  und  dann  mittelst  einer  in  dichtgedrängten  Cirkeltouren  ange- 
legten Schnur  auf  einen  Gypsabguss  des  betreffenden  Körperteiles  auf- 
bindet. Lässt  man  danach  das  Leder  über  dem  Gypsabguss  trocken 
werden,  so  behält  es  die  ihm  durch  letztere  gegebene  Form  und  bewahrt 
doch  dabei  noch  eine  gewisse  Biegsamkeit  und  Elasticität. 

Hölzerne  Schienen  werden  häufig  verwandt;  meistenteils  sind 
sie  schmal  und  an  einer  Seite  etwas  ausgehöhlt.  Aus  Blech  werden 
vorzugsweise  Ri n neu-  und  K  ap s e  1  -  V  e  r  b ä  n d  e  hergestellt.  Die  Draht- 
schienen bestehen  entweder  nur  aus  einem  Piamen  von  starkem  Draht 
(Fig.  33  S)nUh''&  Schwebeschiene  für  das  Bein),   oder    es  ist  -der  Piamen 

Fig.  33. 


noch  durch  ein  Geflecht   dünneren  Drahtes   ausgefüllt;    auch  Pdnnen  aus 
Drahtgeflecht    sind    vielfach    in   Gebrauch  (Fig.  34  Bonnefs,  Drahtrinne 

Fio-.   34. 
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für  den  Untersclienkel).'  Die  Schienen  aus  Holz,  Blech  und  Draht  be- 
sitzen entweder  gar  keine,  oder  doch  nur  eine  geringe  Diegsamkeit.  — 
Strohschienen  oder,  wie  man  sie  zu  nennen  pflegt j  Strohladen  wurden «fo^iiaden. 
früher  sehr  hcäufig  in  Anwendung  gezogen.  Sie  eignen  sich  ihrer  gerin- 
gen Festigkeit  wegen  nicht  zur  dauernden  Immobilisierung,  sind  jedoch, 
da  sie  sich  überall  leicht  herstellen  lassen,  und  eine  grosse  Schmiegsam- 
keit besitzen,  zu  provisorischen,  namenthch  Transport-Verbänden  oft  mit 
Nutzen  zu  verwenden.  Eine  Strohlade  reicht  niemals  hin,  mindestens 
sind  zwei  Strohladen  an  das  zu  immobilisierende  Glied  zu  legen.  Man 
fertigt  sie  aus  einem  Bündel  parallel  neben  einander  gelegter  Strohhalme, 
das  an  mehreren  Stellen  mit  einem  Faden  umschnürt  wird.  Für  provi- 
sorische Verbände  kann  man  in  gleicher  Weise  aus  grünen  Zweigen 
Schienen  construieren. 

D  i  e  iPappe  ( Pappdeckel)  ist  das  a  m  h  ä  u  f  i  g  s  t  e  n  z  u  r  H  e  r-  |f  ^"^^^^  ^"^ 
Stellung  von  Schienen  benutzte  Material  *).  Sie  verbindet  mit 
einer  genügenden  Festigkeit  eine  grosse  Biegsamkeit ,  und  nimmt  des- 
halb leicht  die  Form  des  zu  immobilisierenden  Teiles  an.  Aus,  jedem 
Stück  Pappe  von  hinreichender  Grösse  lässt  sich  schnell  eine  Schiene 
dadurch  fertigen,  dass  man  ein  Stück  von  entsprechender  Form  und 
Grösse  herausreisst.  Die  Pappschienen  zurecht  zu  schneiden,  ist  weniger 
zweckmässig,  weil  dann  die  Ränder  viel  schärfer  werden,  als  an  dem  ge- 
rissenen Stücke,  und  leichter  drücken.  Leicht  kann  man  der  Pappschiene 
die  für  die  Rundung  des  Gliedes  geeignete  Höhlung  geben.  Bewegungen, 
welche  gegen  ihre  Fläche  gerichtet  sind,  vermag  die  Pappschiene  wegen 
ihrer  grossen  Biegsamkeit  in  dieser  Richtung  nicht  zu  hindern;  dagegen 
inhibiert  sie  vollkommen  die  gegen  ihre  Kanten  gerichteten  Bewegungen. 
Es  folgt  daraus  die  Vorschrift,  die  Papp  schienen  immer  so  anzu- 
legen, dass  ihre  Flächen  ganz  oder  zum  grössten  Teil  der 
Ebene  parallel  liegen,  in  welcher  die  aufzuhebenden  Be-  ■ 
wegungen  erfolgen.  So  wird  man  z.B.,  um  eine  Beugung  im  Knie- 
gelenk zu  verhindern,  keine  vorderen  und  hinteren,  sondern  seitliche 
Schienen  anwenden,  oder  die  vorderen  und  hinteren  Schienen  so  breit 
machen  müssen,  dass  sie  als  Rinnen  auch  noch  die  Seitenteile  umfassen. 
Bei  Gelenken  mit  sehr  freier  Beweglichkeit  wird  man  aus  demselben 
Grunde  eine  vollständige  Immobilisierung  nur  durch  allseitig  den  Teil  um- 
hüllende Pappschienen  erzielen  können. 

Will  man  bei  Anlegung  eines  Schienenverbandes  einzelne  Teile  für  unterbroche- 
die  Besichtigung  und  lokale  Behandlung  frei  lassen,  so  wendet   man    f|jg  "®  ^'=^''''i^°- 
unterbrochenen   Schienen    an    (Fig.  35    unterbrochene  Schiene    für 
Immobilisierung  des  Kniegelenks  mit  Freilassung  desselben). 

Fiff.  35. 


*)  Man  wähle  1^2—2  mm.   dicke    Lumpenpappe;   Stroh-  nnd   Holzpappe   ist 
zu  hrüchiff. 
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Befestigung  ZuT  Befestigung  der  Schienen  an  dem   zu  imniobilisie- 

derschfenen  ^,gj^^lgj^  jg-^g    d i cu 6 u  B an ds cb  1  in ge u ,   Verbandtüclier    oder 
Binden.    Bandschlingen   sind   Bindenstreifen   von    circa  2—3  Ellen 
Fiff.  36.  Länge,    die  einmal    zusammengelegt    werden, 

so  dass  die  Enden  aufeinandeiiiegen,  während 
die  Mitte  eine  Schlinge   bildet.    Diese    Band- 
schlingen legt  man  um  den  mit  Schienen  ver- 
sehenen Teil,  steckt  dann  das  eine  Ende  durch 
die  Schlinge  hindurch,  schlägt  dasselbe  zurück 
und  bindet  es  nach  massiger  Anspannung  mit 
dem  anderen  Ende  zusammen    (Fig.    36).   — 
Die  Tücher  und  Binden  werden  angelegt,  wie 
bei   den   fixierenden   Verbänden    beschrieben. 
Bei  Verwendung  biegsamer  Schienen  ist   die 
Fixierung  durch  Binden  vorzunehmen ,  weil  es 
durch  diese  am  ersten  gelingt,  eine    genaue  Anfügung  der    Schienen    zu 
bewirken.    Zur  Befestigung  starrer  Schienen  eignen  sich  auch    die    Ver- 
bandtücher sehr  gut,  und  wo  man  häufig  den  Verband  zu  wechseln  ge- 
nötigt ist,  sind  die  Verbandtücher  viel  bequemer  wie    die   Binden,    denn 
erster e  braucht  man   nur  aufzuknüpfen ,    letztere   muss    man    abwickeln, 
erstere  kann  man   deshalb   lösen ,   ohne    das    Glied   aus    seiner  Lage  zu 
bringen,  letztere  dagegen  nur  entfernen,  nachdem  man  das  Glied  von  der 
Unterlage  erhoben  hat.     (Fig.  37  Schienen  am  Unterschenkel  durch  A'^er- 
bandtücher  befestigt).  —  Die  Bandschlingen,  welche  auch  durch  PJemen 

Pia-    37. 


Erhärtende 
Verbände. 


und  Gurte  mit  Schnallen  ersetzt  werden  können,  sind  nur  zur  Befesti- 
gung von  Rinnen  und  Kapseln  zu  verwenden.  Bei  schmaleren  Schienen 
würden  sie  teils  auf  die  nicht  von  Schienen  bedeckten  Teile  einen  lästigen 
Druck  ausüben,  teils  zur  Befestigung  nicht  hinreichen.  Dass  man  wegen 
der  Länge  der  Schienen  die  fixierenden  Verbandtücher  und  Bandschlin- 
gen immer  in  mehrfacher  Anzahl  anlegen  muss,  ist  selbstverständlich. 

2)  Die  erhärtenden  Verbände. 

Obwohl  schon  seit  dem  Mittelalter  von  einzelneu  Chirurgen  hin  und  wieder 
erhärtende  Verbände  (mit  Eiweiss,  Firniss,  Harz  hergestellt)  angelegt  waren,  so 
wurde  der  methodische  Gebrauch  des  erhärtenden  Verbandes  doch  zuerst  von 
Larrey  eingeführt.  Larrey  diu-chtränkte  die  Verbandstücke  mit  einer  nach  24-86 
Stunden  erhärtenden  Mischung  von  Eiweiss,  Bleiessig  und  Campherspiritus.  Dieses 
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ziemlich  umständliche  Verfahren  wurde,  nachdem  mit  dem  Gypsumguss  ver- 
gebliclie  Vergliche  zur  Herstellung  eines  brauchbaren  immobilisierenden  Apparates 
gemacht  waren,  durch  den  von  Scutin  1834  erfundenen  Ivleisterverband  bei  weitem 
übertroffen.  Je  mehr  nun  durch  Seutin's  Bemühungen  die  erhärtenden  A'erbände 
zur  Aufnahme  kamen,  desto  mehr  machte  sich  das  Bedürfnis  nach  einem  schneller 
als  der  Kleister  erhärtenden  Verbandmaterial  geltend.  Diesem  Bedürfnis  wurde 
1852  durch  Mathysen  abgeholfen,  der  den  Gyps  in  höchst  einfacher  und  zweck- 
mässiger Weise  für  den  immobilisierenden  Verband  zu  verwenden  lehrte.  Der  Gyps- 
verband  hat  seitdem  die  allgemeinste  und  ausgebreitetste  Anwendung  gefunden. 

Da  die  erhärtenden  Verbände  noch  in  weichem  Zu- 
stande dem  zu  immobilisierenden  Teile  angefügt  werden, 
so  nehmen  sie  vollkommen  dessen  Gestalt  an.  Sind  sie  nach 
einiger  Zeit  erhärtet,  so  um s c hl i essen  sie  also  das  kranke  Glied 
als  ganz  genau  passende  Kapseln,  welche  sich ,  so  lange  j en es 
seine  Form  nicht  ändert,  weder  verrücken  noch  lockern.  Ihre  Dauer- 
haftigkeit unterscheidet  sie  wesentlich  von  den  Schienenverbänden,  welche, 
wenn  man  sie  auch  noch  so  sorgfältig  angelegt  hat,  doch  nach  kurzer 
Zeit  sich  lockern  und  deshalb  bald  der  Erneuerung  bedürftig  sind.  D  i  e 
erhärtenden  Verbände  können  im  Gegenteil  sehr  lange  un- 
verrückt liegen  bleiben,  und  sind    deshalb  auch  als  die  per- „ 

^  ^  Permanente 

manenten  oder  inamoviblen  Verbände  bezeichnet.  —  Das  Er- o^^er  mamo- 
härten  des  Verbandes  geschieht  entweder  dadurch,  dass  ein  auf  die  Ver-  bände.  ^"^ 
bandstücke  gestrichenes  Klebemittel  austrocknet,  oder  dadurch,  dass  eine 
weiche,  in  den  Verband  aufgenommene  Masse  erstarrt.  Eine  ziemlich 
grosse  Anzahl  klebender  und  erstarrender  Mittel  sind  bisher  zur  Her- 
stellung der  erhärtenden  Verbände  in  Gebrauch  gezogen,  doch  wenige 
nur  zur  allgemeineren  Anwendung  gekommen,  und  unter  diesen  sind 
besonders  der  Stärkekleister,  das  Wasserglas  und  der  Gyps  hervor- 
zuheben. 

A.  Der  Kleisterverband.  Zur  Anlegung  eines  Kleisterverban- 
des benutzt  man  jetzt  fast  immer  die  gestärkten  Gazebinden  (Organtin- 
binden),  welche,  wie  schon  pag.  4.6  erwähnt,  hi  warmem  Wasser  ange- 
feuchtet, durch  teilweise  Auflösung  des  in  ihnen  enthaltenen  Kleisters 
klebrig  werden.  Nachdem  man  eine  Flanellbinde  untergelegt  hat,  stellt 
man  sich  die  zur  Immobiüsierung  nötigen  Pappschienen  her,  fügt  diese 
den  Seiten  des  betreffenden  Gliedes  an  und  befestigt  sie  durch  etAva  4 
Lagen  einer  nassen  Gazebinde.  Die  ersten  Lagen  der  Binde  Averden 
nicht  besonders  fest  angespannt.  Sie  befeuchten  die  Pappschienen  und 
machen  diese  schmiegsam.  Ehe  man  die  letzten  Bindenlagen  hinzufügt,  Kieisterver- 
muss  man  deshalb  die  bereits  von  den  Binden  gedeckten  Pappschienen  ^*°'^^- 
durch  Drücken  und  Biegen  der  hervorstehenden  Kanten  dem  betreffenden 
Körperteil  recht  genau  anfügen.  Dann  erst  folgen  die  letzten  Binden- 
lagen, welche  nun  sorgfältig  angelegt  und  ziemlich  fest  angezogen  werden 
müssen,  damit  sie  die  Schienen  recht  gut  der  Körperoberffäche  andrücken 
und  diesen  eine  dem  Gliede  vollkommen  entsprechende  Form  geben.  Ist 
der  Verband,  in  dieser  Weise  vollendet,  so  streicht  und  drückt  man  ihn 
noch  ein  wenig,  um  die  Bindentouren  fest  auf  einander  zu  kleben  und  die 
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Adaptierung  des  Verbandes  an  die  Form  des  Gliedes  zu  fördern.  Nach 
längeren  Stunden  ist  der  Verband  trocken  und  hart  ■')  und  bildet  dann 
eine  fest  das  Glied  umschliessende  Kapsel.  —  In  manchen  Fällen  ist  die 
als  erste  Verbandschicht  angelegte  Flanellbinde  als  Polster  nicht  ge- 
nügend. Sowohl  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Binden  hohl  liegen  wür- 
den, als  an  denen,  an  welchen  sie  über  Knochenprominenzen  hinüberge- 
gespannt  sind,  muss  man  ■ —  in  der  schon  oben  (pag.  54)  angegebenen 
Weise  —  stärkere  Polsterschichten  einschalten.  Kann  man  erwarten, 
dass  das  Glied  noch  nachträglich  anschwillt,  so  ist  es,  um  eine  zu  starke 
Einschnürung  zu  verhüten,  vor  Ap.phcation  des  erhärtenden  Verbandes  in 
eine  dicke  Wattenlage  einzuhüllen. 

Wenn  man,  wie  es  früher  üblich  Avar,  zur  Anlegung  des  Xleisterverbandes 
gewöhnliche  leinene  oder  baumwollene  Binden  verwendet,  so  streicht  man  auf  die 
Bindenlagen  Stärkekleister  auf.  Meist  legt  man  zunächst  über  die  Flanellbinde 
eine  Bindenlage,  die  mit  Kleister  bestrichen  wird;  dann  folgen  die  Pappschienen, 
welche  man  auf  beiden  Seiten  mit  Kleister  bestreicht;  endlich  fügt  man  noch  2 
Bindenlagen  hinzu,  welche  Avieder  mit  einer  dünnen  Kleisterschicht  zu  überziehen 
sind,  deckt  auch  Avohl  die  klebrige  Oberfläche  noch  mit  einer  trockenen  Binde.  Der- 
artige Verbände  trocknen  etwas  langsamer  aus  als  die  mit  Gazebinden  ange- 
legten. 

Legt  man,  wie  oben  beschrieben,  den  Kleisterverband  mit  trocknen 
Pappschienen  an,  so  hat  er  von  vornherein  eine  ziemliche  Festigkeit.  Da 
die  Pappschienen  aber  von  den  Binden  immer  ein  wenig  feucht  und  da- 
durch etwas  weicher  werden,  so  erlangt  der  Kleisterverband  erst  nach- 
dem er  trocken  geworden,  also  erst  nach  längeren  Stunden  eine  hin- 
reichende Starrheit.  In  Fällen,  in  welchen  es  auf  sofortige  vollständige 
Immobilisierung  ankommt,  muss  man  deshalb  während  der  ersten  1 — 2 
Tage  durch  einen  über  dem  Kleisterverband  anzulegenden  provisorischen 
Schienen-  oder  Gypsverband  (Böser)  die  Unbeweglichkeit  des  Gliedes 
sichern.  —  Sollte  der  Verband  zu  fest  hegen,  was  man  leicht  an  den 
peripherischerseits  von  dem  Verbände  eintretenden  Cirkulationsstörungen 
(Schwellung,  bläuliche  Färbung,  Kühle,  Empfindungslosigkeit)  ersieht,  so 
wäre  er  sofort  aufzuschneiden  oder  abzunehmen. 

Um  den  Verband  zu  entfernen,  schneidet  man  ihn  auf.  Dies  ge- 
lingt am  schnellsten  mit  einem  scharfen  Messer,  mit  welchen  man  auf 
die  Pappschienen  zu  schneidet.  Mühsamer  ist  das  Aufschneiden  mit  einer 
Schere  (Fig.  40),  welches  an  einer  dünnern,  von  dem  Ghede  sich  etwas 
abhebenden.  Stelle  vorzunehmen  ist.  In  manchen  Fällen  erscheint  es 
zweckmässig,  den  erhärteten  Verband  durch  Aufschneiden  an  zwei  gegen- 
überliegenden Seiten  in  zwei  Hälften  zu  teilen,  die  man  dann  als  sehr 
genau  passende  Schienen  benutzt. 

Seil  eine  Stelle  des   immobilisierten  Teiles  für   die   Besich- 


*)  Wie  lange  der  Verband  zum  Trockemverden  braucht,  ist  je  nach  den 
Umständen  ausserordentlich  verschieden.  Sind  die  Binden  nicht  stark  ausgedrückt, 
ist  eine  grössere  Anzahl  von  Bindenlagen  angCAvandt,  liegt  der  mit  dem  Kleister- 
verband umhüllte  Teil  nicht  frei,  sondern  ist  durch  Bedeckungen  die  Verdunstung 
behindert,  so  kann  der  Verband  noch  am  2.  Tage  nass  und  weich  sein. 
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tiguiig  ^^in^^  Lokalbelicanclliing  frei  bleiben,  so  schneidet  man 
dort  nach  dem  Erhärten  mit  einem  Messer  ein  genügend  gros- 
ses Loch  (Fenster)  in  den  Verband.  Um  die  Stelle  nicht  zu  ver- 
fehlen, und  beim  Einschneiden  das  Glied  nicht  zu  verletzen,  markirt  man 
sie  durch  Unterlegung  eines  Watten-  oder  Wergbausches. 

B.  Der  Wasserglasverband.    Dieser  kann  in  derselben  Weise,  '«'assergias- 

ö  _        '  verband. 

wie  ein  Kleisterverband  angelegt  werden,  nur  hätte  man  die  Gazebinde 
statt  mit  warmem  Wasser,  mit  einer  bis  zur  Syrups-Consistenz  einge- 
dickten Lösung  von  Wasserglas  zu  durchtränken.  Da  die  mit  Wasser- 
glas imprägnierten  Binden  eine  grosse  Härte  annehmen,  so  kann  man, 
wenn  man  die  Bindenlagen  mehrt,  die  Pappschienen  weglassen  oder 
letztere  durch  in  Wasserglas  getränkte  Longetten  ersetzten.  —  Der 
^\  a  s  s  e  r  g  1  a  s  V  e  r  b  a n  d  e  r  h  ä r  t  e  t,  wenn  die  Binden  gut  ausgedrückt 
waren,  schneller  als  der  Kl  ei  st  er  verband,  nämlich  schon  nach 
wenigen  Stunden.  Er  ist  dann  ungemein  fest  und  dauerhaft.  Abnehmen 
lässt  er  sich  am  besten,  nachdem  er  mit  einem  starken,  scharfen  Messer 
aufgeschnitten  ist. 

Wenn  man  kurz  vor  dem  vollständigen  Erhärten  den  Wassergiasverbaud 
an  einer  einem  Gelenk  entsprechenden  Stelle  durch  einige  Bewegungen  einknickt, 
so  wird  der  Verband  an  dieser  Stelle  nicht  mehr  ganz  fest,  sondern  behält  dort 
eine  gewisse  Beweglichkeit.  Diese  Eigenschaft  des  Wasserglasverbandes  hat 
Cappeler  benutzt ,  um  Charnierverbände  herzustellen.  Sollte  z.  B.  bei  einem  das 
ganze  Bein  umfassenden  Wasserglasverband  das  Fussgelenk  beweglich  bleiben,  so 
wurden  nach  Ausschneiden  eines  querovalen  Fensters  in  der  hintern  und  vordem 
Fussgelenksgegend  die  intact  gebliebenen  und  nötigenfalls  noch  durch  —  mit  Was- 
serglas getränkte  —  Längsstreifen  verstärkten  seitlichen  Verbandteile  kurz  vor 
vollständigem  Erhärten  durch  einige  Bewegungen  eingeknickt. 

A^'on  anderen  Klebemitteln ,  welche  man  zur  Herstellung  erhärtender  Ver- 
bände gebraucht  hat,  sind  noch  das  Dextrin  {VeJpeau)  und  der  Leim  {Vanzetti) 
anzuführen. 

C.  Der  Gypsverband.     Der  gebrannte,   d.  h.    wasserfreie  Gypsoypsver- 
geht  wenige  Minuten,    nachdem  er  mit  Wasser  vermischt  ist,   mit   dem 
Wasser  unter  Freiwerden  von  Wärme   eine  feste   chemische  Verbindung 

ein.  Diese  Eigenschaft  des  Gypses  macht  ihn  für  erhärtende  Verbände 
sehr  brauchbar. 

Die  erste  Form,  in  der  der  Gyps  zu  erhärtenden  Verbänden  AnAvendung  fand, 
Avar  die  des  Gypsumgusses.  Durch  Eaton  (englischer  Consul  in  Bassora  um  1790) 
und  Froriep  wurde  bekannt,  dass  die  Araber  und  Maureu  sich  dieses  Verfahrens 
bedienten.  Letzterer  empfahl  dasselbe  nachzuahmen.  Selbständig  verfiel  Hüheii- 
tlial  auf  die  AnAvenduug  des  Gypsumgusses.  In  Deutschland  wurde  der  Gyps- 
umg'uss  namentlich  von  Bust,  Kluge  und  Dieffenbach  geübt.  JDieffenhach  zog  bei 
Klumpfüssen  auch  schon  den  Gypsbindenverband  in  Gebrauch.  Doch  war  dieses 
Verfahren  wieder  in  Vergessenheit  geraten,  als  MaUiysen  den  von  ihm  erfundenen 
Gypsbindenverband  beschrieb.  Um  die  Verbreitung  des  letzteren  Verfahrens  hat 
sich  namentlich  van  den  Loo  verdient  gemacht. 

Man  bedarf  zum  Verbände  Gyps  und  Binden.  Der  Gyps  muss  zu 
einem  feinen  Pulver  gemahlen,  wasserfrei  und  trocken  sein.    Die  Binden 
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Ivönnen  aus  leinenen,  baumwollenen  oder  wollenen  Stoffen  bestehen;  am 
zweckmässigsten  und  jetzt  allgemein  im  Gebraucb  sind  die 
Binden  aus  Gaze  oder  Mull,  weil  das  grobmascliige  Gewebe  dersel- 
ben den  Gyps  sehr  gut  in  sich  aufnimmt.  Der  Gypsverband  lässt 
sich  in  sehr  verschiedener  Weise  anlegen.  Wir  können  drei 
Haup t ver f ah r e n  unterscheide n. 

Verband  aus  a)  Man  lässt  die  Binden  durch  Einreiben  und  Aufstreuen  mit 

^er?mp?S"  trockenem  Gyp  spul  ver  imprägnieren,  und  sie  dann  zu  einem 
nierten  Bin-  j^^^^fg  aufrolleu.  S 0 1 1  nuu  d  0 T  Verband  angelegt  werden,  so 
wird  der  Bindenkopf  etwa  '/4  Minute  lang  in  Wasser  gelegt, 
und  die  Luft  etwas  ausgedrückt,  so  dass  die  Binde  möglichst 
durchnässt  wird.  Darauf  führt  man  sie  wie  eine  gewöhnliche 
Rollbinde ,  doch  ziemlich  locker,  um  das  zu  immobilisierende 
Glied,  während  ein  Gehilfe  die  angelegten  Bindentouren 
durch  Ausdrücken  eines  in  Wasser  getauchten  Schwammes  noch  etwas 
befeuchtet.  Wenigstens  3—4  solcher  Bindenlagen  werden  überein- 
andergelegt,  und  dann  durch  Streichen  geglättet,  auch  wohl  noch  etwas 
zu  einem  dünnen  Brei  mit  Wasser  angerührten  Gypses  darüber  ge- 
strichen. Schon  während  des  Streichens  merkt  man,  dass  der  an  der 
Oberfläche  befindhche  Gyps  mehr  und  mehr  an  Consistenz  sowie  auch 
der  Verband  an  Festigkeit  gewinnt;  nach  wenigen  Minuten  wird 
der  Verband  auffallend  warm  und  damit  vollkommen  starr.  Der 
Verband  ist  Anfangs  noch  etwas  feucht,  und  trocknet  erst  nach  längeren 
Stunden  aus.  Bei  der  Anlegung  der  Binden  braucht  durchaus  keine  be- 
sondere Sorgfalt  verwendet  zu  werden;  es  ist  ganz  gieichgiltig ,  ob  die 
Binde  etwas  klafft  oder  nicht,  und  .deshalb  ein  Renverse  nicht  nötig,  so- 
bald man  nur  durch  Streichen  die  Bindentouren  genau  der  Oberfläche 
des  betreffenden  Teiles  anfügt.  Niemals  darf  man  die  Binde  fest  an- 
ziehen, weil  dadurch  eine  dauernde  und  nachteilige  Einschnürung  des 
Glieds  entstehen  würde. 

Das  Imprägnieren  der  Binden  mit  trockenem  Gyps  wird  sehr  erleichtert  durch 
die  zu  diesem  Zweck  construierten  Apparate  von  v.  Brims  und  Wywodzoff.  Jetzt 
sind  ührigens  trockene  Gypshinden  fast  überall  käuflich. 

Verband ^aus  b)  Gypspulvcr  wlrd  in  einer  Schüssel  mit  Wasser  zu  einem 

ÄSchenen  mä^ssig  dicklicheu  Brei  angerührt.  Sodann  wird  der  zu  im- 
Binden.  mobilisierende  Teil  mit  einer  Rollbinde  aus  Gazezeug  ein- 
gehüllt, und  auf  diese  Rollbinde'  mit  der  Hand  der  Gypsbrei 
recht  gleichmässig  aufgetragen.  Ist  das  geschehen,  so  folgt 
abermals  eine  Bindenlage,  die  wieder  mit  Gypsbrei  bestrichen  wird  u.  s.  f. 
Drei  bis  vier  Bindenlagen  genügen  gewöhnlich,  um  einen 
festen  Verband  herzustellen.  Auch  bei  diesem  Verfahren  wird 
das  Anschhessen  der  locker  anzulegenden  Binden  durch  das  Streichen 
bewirkt.  Ist  der  Verband  vollendet,  so  streicht  man  vor  vollkommenem 
Starrwerden  seine  Oberfläche  noch  etwas  glatt,  eine  Procedur,  welche 
durch  Aufgiessen  von  etwas  Wasser  erleichtert  wird.  Der  Verband  er- 
starrt meist  noch  etwas  schneller  wie  der  vorige,  und  fällt  im  Allgemei- 
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iien  bei  der  gleichen  Anzahl  von  Bindenlagen  etwas  dicker  aus,  was  ihm 
nicht  immer  zum  Vorteil  gereicht. 

c)  Man  durchtränkt  einfache    oder  mehrfach  zusammengelegte  verband  aus 
Zeugstücke  mit  Gypsbrei  und    legt    diese    in    solcher  AnzahUllSlS' 
dass    der    zu   immobilisierende    Teil    von    einer   fast    1   cm   dicken*™.^®"^" 
Schicht  umhüllt  ist,  um  das  Glied.     Meist  wählt  man  streifenförmige"'''""'' 
Zeugstücke  und  führt    diese    cirkulär  um   den  betreffenden  Teil  herum. 
Jeder  einzelne  Streifen  muss  etwa  1/3   länger  sein,    als    der  Umfang  des 
Gliedes  beträgt.    Mit  Gypsbrei  durchtränkt,    wird   der  Streifen    an,  dem 
einen  Ende  von  dem  Operateur,  an  dem  anderen  von  einem  dem  Opera- 
teur gegenüberstehenden  Gehilfen  gefasst,    dann  angespannt,    mit  seiner 
Mitte  an  die  untere  Seite  des  Gliedes  gelegt,  endlich  werden  seine  Enden 
jederseits  nach  vorn   herumgeschlagen  und  dort  über  einander  gebreitet. 
Darnach  wird  in  derselben  Weise  dem  ersten  nach  oben  oder  unten,  ihn 
ein  wenig  deckend,  ein  zweiter  Bindenstreifen  angefügt;  so  u-eht  es  fort, 
bis  man  das  Glied  in  der  gewünschten  Ausdehnung  eingehüllt  und  immo- 
bilisiert hat.     Gewöhnlich  sind  nur  zwei  Lagen  Bindenstreifen  zu  einem 
starken  Verband  erforderlich,    denn   die  in  Gypsbrei  getränkten  Binden 
nehmen  sehr  viel  Gyps  auf.    Soll  der  Verband  sehr  dick  werden,  so  kann 
man  noch  weitere  Bindenstreifenlagen  darüber  legen. 

In  einzelnen  Fällen  ist  es  zweckmässiger,  die  Streifen  der  Länge 
nach  an  den  Umfang  des  Glieds  zu  legen,  oder  den  Verband  aus  gyps- 
getränkten  Längs-  und  Querstreifen  zusammenzusetzen.  —  Selten  wendet 
man  grössere  gyps-getränkte  Zeugstücke  (Gyps-Kataplasmen)  an,  mit 
denen  sich  gleich  das  ganze  zu  immobilisierende  Ghed  umhüllen  lässt. 
Diese  würden  sehr  bequem  sein,  wenn  sie  sich  so  genau  und  sorgfältig 
dem  Ghede  anfügen  Hessen  als  ein  Ptollbinden-  oder  Bindenstreifen- 
Verband. 

Von   den    drei  beschriebenen  Verfahren    der   Anlegung   des  Gyps- Anwendung 
Verbandes   kann   man   keinem   unbedingt   den  Vorzug   vor  den  anderen  ^^enG^nver-^" 
geben.    In  den  meisten  Fällen  sind  alle  drei  Verfahren    gleich  anwend-  5?^''^''  *?®^ 

"  "  Gypsverban- 

bar,  dann  bestimmt  die  Bequemlichkeit,  individuelle  Vorliebe  und  Uebung  '>«'s. 
die  Anlegungsweise.  Ist  man  ohne  Gehilfen,  so  ist  das  erste  Verfahren, 
vorausgesetzt,  dass  die  mit  Gyps  imprägnierten  Binden  vorrätig  sind,  ent- 
schieden das  bequemste  und  reinlichste.  Soll  man  das  Einreiben  mit 
Gyps  erst  vornehmen,  so  möchte  statt  dessen  das  zweite  Verfahren  vor- 
zuziehen sein.  Dasselbe  ist,  wenn  man  einen  Gehilfen  nicht  zur  Hand 
hat,  etwas  umständlicher.  Kann  man  sich  aber  eines  mit  der  Sache  ver- 
trauten Gehilfen  zum  Anrühren  und  Aufstreichen  des  Gypsbreies  bedie- 
nen, so  ist  es  gleichfalls  sehr  bequem  und  einfach.  Für  manche  Fälle 
ist  das  eine  Verfahren  mehr  geeignet  als  das  andere.  Bei  dem  Auftra- 
gen des  Gypsbreies  und  dem  Durchtränken  der  Verbandstücke  mit  Gyps- 
brei kommt  im  Verhältnis  zum  Zeugstoff  beträchtlich  mehr  Gyps  in  den 
Verband  als  bei  dem  ersten  Verfahren,  und  zwar  ist  die  in  den  Verband 
gebrachte  Gypsmenge  um  so  grösser,  je  dicker  man  den  Brei  angerührt  hat. 
Viel  Gyps  und  wenig  Zeug   im  Verbände   zu  haben,    ist   von 
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Wichtigkeit,  wenn  der  Gypsverband  der  Einwirkung  von 
Feuchtigkeiten  ausgesetzt  ist.  Die  Zeuge,  welche  zum  Verbände 
verwandt  sind,  saugen  die  Feuchtigkeiten  ein,  quellen  damit  auf,  und 
sprengen  dadurch  alhuälilich  mehr  und  mehr  die  zwischen  ihnen  hegenden 
Gypsteilchen  auseinander,  während  der  Gyps  allein  nur  sehr  langsam  von 
Feuchtigkeiten  aufgelöst  wird.  Je  mehr  Zeug  ein  Verband  ent- 
hält im  Verhältnis  zum  Gyps,  desto  schneller  wird  er  also 
durch  Feuchtigkeiten  zerstört.  Ein  gypsreicher  und  einigermas- 
sen  starker  Verband  widersteht  lange  Zeit  der  Einwirkung  der  Nässe. 

Gypsver^-^  ^  -^i^^^  ^'^'^^  grössere  Widerstandsfähigkeit  gegen  länger  dauernde  EiuAvirkung 

bände.  [|es  Wassers    erhält    der  Gypsverband    durch    Tränkung    mit    verschiedenen   Harz- 

lösungeu,  unter  denen  die  von  Mitsclierlich  empfohlene  ätherische  Danimarharz- 
lösuug  wohl  die  wirksamste  ist.  —  MitscherlicJi  hat  auch  den  Cemeut,  mit  Y/asser- 
glaslösuug  versetzt,  zu  wasserfesten  erstarrenden  Verbänden  zu  benutzen  gelehrt. 
Da  jedoch  ein  in  der  beschriebenen  Weise  angelegter  und  obendrein  mit  Harz- 
lösung durchtränkter  Gypsverband  im  Wasser  eine  genügende  Dauerhaftigkeit  be- 
sitzt ,  möchte  für  die  Anwendung  des  Cementverbandes  ein  Bedürfnis  nicht  vor- 
liegen.    , 

Die  Anwendung  der  gypsgetränkten  Zeugstücke  für  die 
Anlegung  des  Verbandes  ist  dann  am  Platze,  wenn  wir  die,  bei 
dem  Anlegen  der  Rollbinden  sowohl,  als  namenthch  bei  dem  Aufstreicheii 
des  Gypsbreies  nicht  ganz  zu  verhütenden,  und  oft  höchst  schmerzhaften 
Erschütterungen  des  Gliedes  vermeiden  wollen.  Ausserdem 
zieht  man  das  dritte  Verfahren  in  Gebrauch,  wenn  der  Verband  in 
ruhiger  Lage  des  kranken  Teiles  appliciert  werden  soll.  Man  legt  dann 
das  Glied  in  das  vorher  ausgebreitete  gypsgetränkte  Zeugstück  hinein, 
und  schlägt  die  Seitenteile  des  Zeuges  nach  vorn  um  das  Glied  herum. 
Endlich  erscheint  das  Verfahren  mit  den  gypsgetränkten  Streifen  allein 
zulässig,  wenn  der  dem  Ghede  angefügten  Stütz-  und  Haltapparate  v\'egen 
nicht  Platz  genug  ist  für  das  Herumführen  einer  Piollbinde. 
Aufbewahr-  Hält  uiau  sich,  wlc  CS  uielst  rathsam  ist,  eine  Quantität  Gyps,  oder 

handhmg des  eine  Anzalil  mit  Gyps  imprägnierter  Binden  vorrätig,  so  verwahrt  man 
^^^^*'^'  diese  am  besten  in  Blechkapsein  an  einem  trockenen  Ort.  —  Wenn  man 
Gypsbrei  zum  Verbände  benutzt,  so  ist  es  zweckmässig,  nicht  zu  viel  von 
demselben  auf  einmal  anzurühren,  weil  er  sonst  schneller  erstarrt,  als  er 
verbraucht  wird,  In  die  zur  Herstellung  des  Gypsbreies  dienende 
Schüssel  schütte  man  erst  den  Gyps  und  giesse  dann  erst  das  Wasser 
hinzu;  verfährt  man  umgekehrt,  so  nimmt  man  leicht  zu  viel  Wasser 
und  muss  dann  eine  übergrosse  Menge  Gyps  hinzufügen,  um  dem  Brei 
die  passende  C^nsistenz  zu  geben.  Niemals  darf  man  den  im  Gefässe 
starr  werdenden  Gypsbrei  durch  nachträgliches  Zugiessen  von  Wasser 
wieder  flüssiger  machen;  denn  ein  mit  solchem  Gypsbrei  hergestellter 
Verband,  wird  nicht  fest,  weil  der  Gyps  schon  vor  dem  Wasserzusatz 
chemisch  Wasser  gebunden  hatte.  Man  muss  immer  mehrere  Gefässe 
bereit  halten,  um  nach  dem  Erstarren  des  Gypses  in  dem  einen  sogleich 
in  dem  anderen  frischen  Gypsbrei  herrichten  zu  können.  Der  mit  war- 
mem Wasser  angerührte  Gypsbrei  erstarrt  etwas  schneller. 
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Will  man  einen  schon  erhärteten  Gypsverband  verlängern  oder  ver-  u",,ef Teile 
vollständigen,  so  kann  man  ihm  ohne  weiteres  ein  neues,  den  festen  Teil  ^"^.^^^^f  ^^'^" 
des  Verbandes  etwas  übergreifendes  Stück  anfügen.  Der  neue  Teil  ver- 
bindet sich  auf  das  innigste  und  untrennbar  mit  dem  alten.  Nur  dann 
wenn  der  alte  Verband  nach  dem  Beginne  des  Erhärtens  unter  Aufgies- 
sen  von  Wasser  oberflächlich  geglättet  war,  vereinigt  er  sich  nicht  fest 
mit  dem  neuen  Stück,  weil  letzteres  an  der  Schicht  des  noch  nach  der 
Bindung  des  Wassers  mechanisch  verteilten  Gypses  nicht  haftet. 

Der  Gypsverband  schmiegt  sich  sehr  genau  der  Oberfläche  des  be- ^°^isterun^g^^^ 
treff"enden  Teiles  an.  Eine  Polsterung  desselben  ist  deshalb  nicht  durch-  Landes, 
aus  notwendig.  Auch  wird  von  der  Haut  die  unmittelbare  Berührung  mit 
dem  Gyps  sehr  gut  vertragen.  Dennoch  ist  es  zweckmässig  und  mit 
Recht  allgemein  übhch,  eine  Flanellbinde  unterzulegen.  Durch  diese 
wird  das  Einkleben  der  Härchen  in  den  Gyps  verhütet,  und  das  spätere 
Abnehmen  des  Verbandes  wesentlich  erleichtert.  In  vielen  Fällen  muss 
man,  um  die  Haut  über  vorspringenden  Knochenteilen  vor  nachteiligem 
Druck  zu  schützen,  an  einzelnen  Stellen  noch  kleinere  Wattepolster  unter 
die  Flanellbinde  einschieben  (vgl.  pag.  54).  Das  ganze  Glied  vor  Application . 
der  Gypsbinden  mit  einer  dickern  Polsterlage,  z.  B.  aus  Watte,  zu  umhüllen, 
ist  nicht  empfehlenswert,  weil  dann  durch  die  Polsterschicht  die  genaue  An- 
fügung des  Verbandes  zu  sehr  gehindert  wird.  Nur,  wo  man  befürchten 
nmss,  dass  noch  unter  dem  Verbände  eine  x\nschwellung  des  Gliedes  eintritt, 
ist  die  Einschaltung  einer  dickeren  Polsterschicht  notwendig.    Liegt  d e ri>ruck  des 

GypsvGr- 

Gypsverband  nicht  vollkommen  genau  der  Oberfläche  an,bandes. 
so  übt  er  wegen  seiner  Härte  leichter  als  ein  anderer  Verband 
einen  nachteiligen  Druck  aus.  Da  von  den  Flandern  des  Gyps- 
verbandes  leicht  Gypsteilchen  abbröckeln,  zwischen  Haut  und  Verband 
hineingeraten,  und  als  harte  Körnchen  durch  ihren  Druck  Schmerz  her- 
vorrufen, so  empfiehlt  es  sich  zwischen  den  Band  des  Verbandes  und  das 
Glied  etwas  Watte  einschieben,  oder  das  Flanellbindenpolster  die  Rän- 
der des  Gypsverbandes  überragen  zu  lassen. 

Noch  häutiger   als   beim  Kleisterverbande   kommen   beim  Gypsver-  Fensterung 

ö  in-       "-^^^  Gypsver- 

bande  Fenster  in  Anwendung  zur  Besichtigung  und  Lokalbehandlung  em-  bände«. 
zelner  Stellen  des  immobihsierten  Ghedes.  Diese  Fenster  kann  man 
gleich  bei  der  Anlegung  dadurch  herstellen,  dass  man  über  die  betreifen- 
den Teile  des  Gliedes  die  Verbandstücke  nicht  hinwegführt.  Meisten- 
teils ist  es  aber  viel  bequemer,  die  Fenster  nachträglich  über  einem 
unter  den  Verband  gelegten  W^atte-  oder  W^ ergbausch  oder  Filzstück 
auszuschneiden.  Man  bedient  sich  dazu  eines  gewöhnlichen  starken 
Scalpells.  Dasselbe  durchdringt  unmittelbar  nach  dem  Erhärten  sehr 
leicht  die  noch  nasse  Gypsschicht,  während  es  an  einem  ausgetrockneten 
Verband  nur  mit  Mühe  sich  durcharbeitet.  Verstreicht  und  glättet  man 
die  Ränder  des  Fensters  noch  mit  etwas  Gypsbrei,  so  bleiben  dieselben 
hart  und  saugen  Feuchtigkeiten  weniger  leicht  auf.  —  Durch  Aufschneiden 
an  zwei  Seiten  kann  man  den  Gypsverband  auch  zu  einem  zweiklappigen 
Kapselverband  machen ,  und  jedes  Stück  desselben  wieder  als  Schiene 
benützen. 


Modificatio- 
nen  des 
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Der  Gypsverbancl  ist  sehr  zahlreicher  Modificationen  fähig,  von 
Gypsverbau-  cleueii  wir  hier  einige  wenigstens  kurz  andeuten  müssen.  —  Alle  mög- 
lichen Stoffe,  die  Gyps  in  sich  aufnehmen,  können  zur  Anlegung  des  Ver- 
bandes benutzt  werden.  Wo  Mangel  an  Binden  ist,  wird  man  z.  B.  auch 
die  Kleidungsstücke  des  Patienten  (Plrogoff)  verwenden  können.  —  Sehr 
bequem  möchte  in  manchen  Fällen  die  Anwendung  von  massig  dicken 
Strohdecken  oder  Strohmatten  sein.  Durchtränkt  man  diese  mit  dünnem 
G}i3sbrei,  so  werden  sie  zunächst  schmiegsamer  und  können  mit  einer 
Binde  leicht  an  dem  zu  immobilisierenden  Teile  befestigt  werden;  bald 
darauf  erstarren  sie  mit  dem  Gj^ps  zu  einer  festen  Masse.  Die  Stroh- 
matten, nach  Bedürfnis  mit  einer  starken  Schere  zurechtzuschneiden, 
eignen  sich  deshalb  besonders  für  schnell  anzulegende  provisorische  und 
Transport- Verbände.  Die  Kleidungsstücke  könnten,  an  einer  Seite  auf- 
geschnitten, gleich  als  Polster  benützt  werden. 

Aus  gypsgetränkten  Stoffen  lassen  sich  auch  schnell  erstarrende 
und  gut  anschliessende  Schienen  herstellen  ,  welche  besonders  dann  an- 
zuwenden wären,  wenn  man  eine  ganze  Seite  des  Gliedes  für  die  Besich- 
tigung und  Ijokalbeliandlung  frei  zu  lassen  beabsichtigt.  Auch  zur  Ver- 
stärkung der  einen  oder  anderen  Seite  eines  Gypsverbandes  zieht  man 
solche  Schienen  in  Gebrauch.  Namentlich,  wenn  man  ein  grosses  Fenster 
angelegt  hat,  erscheint  es  wünschenswert,  durch  Verstärkung  der  dem 
Fenster  gegenüberliegenden  Seite  dem  Verbände  die  nötige  Haltbarkeit 
zu  geben.  Man  legt  deshalb  gypsgetränkte  Zeugstücke  der  Länge  nach 
auf  den  Verband  und  befestigt  diese  durch  einige  einzugypsende  Cirkel- 
touren. 
von  Ho^i°-  In  vielen  Fällen  gestattet  das  Einlassen  von  Schienen  in  den  Gyps- 

schienenTn  Verband,  diesen  im  ganzen  etwas  dünner  und  leichter  zu  machen.  Die- 
^^^^yp^^'^^- sem  Zwecke  dienen  wegen  ihrer  Leichtigkeit  besonders  die  Schienen  aus 
Holz.  Die  in  den  Verband  aufgenommenen  Holzteile  haften,  wenn  sie 
ganz  von  Gyps  umgeben  sind,  unverrückbar  fest  in  dem  Verband.  Nur 
solche  Holzstücke  sind  als  Verstärkungsschienen  für  den  Gj'^psverband  gut 
zu  verwenden,  welche  so  biegsam  sind,  dass  sie  sich  leicht  der  Ober- 
fläche der  ersten  Gjqjslage  des  Verbandes  anfügen  lassen.  Man  hat  des- 
halb dünne  Holzspäne  (Schusterspan,  Neudörfer,  Schachtelspan,  Esmarch), 
zu  diesem  Behuf  in  Gebrauch  gezogen.  Die  Schienen  werden  durch  eine 
massig  stark  angezogene  Gypsbinde  mit  dem  Verbände  vereinigt.  Legt 
man  (wie  Esmarch  empfiehlt)  die  Schachtelspanschienen  unter  die  Gyps- 
binde, so  muss  man  sie  durch  eine  um  das  Glied  gelegte  Wattenscliicht, 
welche  durch  eine  Rollbinde  fixiert  sein  kann,  gut  unterpolstern  (Fig.  38). 
Es  gelingt  auf  diese  Weise,  einen  noch  leichteren  permanenten  Verband 
herzustellen.  Denselben  Zweck,  wie  durch  die  Holzschienen,  kann  man 
auch  durch  stärkere  Eisendrähte,  durch  Drahtgitter-  oder  Eisenblech- 
streifen erreichen ;  denn  auch  das  Eisen  verbindet  sich  ganz  fest  mit  dem 
Gyps.  —  Vortreffliche  Schienen  geben  die  in  Gypsbrei  getränkten  Stroh- 
laden ab,  doch  sind  sie  schwerer  wie  die  Holz-  und  Drahtschienen.  Sie 
möchten  am  meisten  für  Transportverbände  taugen. 

Die  innige  Verbindung,    welche    das  Holz  mit  dem  Gyps  eingeht, 
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Fig.    38. 


macht  man  sich  manchmal  zu  nutze,  umHan  d- 
h ahe n  f ü r'  f  o r ci e r te  B  e w e gu n gen  anzu- 
bringen. Der  zu  bewegende  Teil  wird  dann 
in  einen  Gypsverband  gelegt,  und  in  diesen 
ein  Holzstab  eingelassen,  welcher  als  Hebel 
für  die  auszuführende  Bewegung  dient. 

Eine   sehr   wichtige  Anwendung  findet 
die  Vereinigung  von  Holz  und  Gyps  noch  in 
dem     Gjrpslattenverbande     {Szijmanow- 
shfs  Gypsgitterverband.     Fig.    39  Gypslat- 
tenverband  für  die  Immobilisierung  des  Knie- 
gelenks.)  Bei  diesem  Verbände  dienen  starke 
unbiegsame  Holzstäbe  oder  Latten  dazu,  eine 
feste    und    unverrückbare    Verbindung    zwi- 
schen zwei  von  einander  ganz  oder  fast  ganz 
getrennten   Gypskapseln    herzustellen.    l)er 
zwischen  den  Gypskapseln  frei  bleibende  und 
von   den  Latten   überbrückte  Teil   soll    der 
Besichtigung   und  Lokalbehandlung  zugäng- 
hch  sein,   und  deshalb  dürfen  auch  die  Lat- 
ten ihm  nicht  dicht  anliegen.  —    Die  Hei'- 
stellung   des   Gypslattenverbandes   geschieht 
entweder  so,  dass  man  von  vornherein  zwei 
von  einander  getrennte  Gypsverbände  anlegt, 
und  an  diese  dann,  nachdem  sie  in  die  gehörige 
Lage  zu  einander  gebracht  sind,  die  Latten- 
enden angypst,  oder  so,   dass  man  zunächst 
emen  das  Glied  vollständig  umfassenden  Gyps- 
verband anlegt,  dann  die  Latten  mit  ihren  En- 
den an  den  oberen  und  unteren  Teil  des  Ver- 
bands angypst  und  endlich  das  Stück  des  Ver- 
bandes wieder  wegschneidet,  welches  bis  dahin 
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OD 

den   freizulassenden   Teil    des    Gliedes   umMllte.     Das    Angypsei.   der 
Latten    wird   in  folgender   Weise    vorgenommen      An   der    Stelle     an 
we   her  die  Verbindung  des  Gypsverbandes  mit  emem  Lattenende  her- 
r  teil    werden  soll,  werden  dem  schon  erhärteten  Verband  etwa  6-8  cm 
Hn  e  krche  in  Gypsbrei  geträiJ^ter  Watte  (Werg,  Jute,  Stroh)  aufge- 
of  MWeXch'Le  hfnreichend  hohe  Unterlage  für  die  Latte  her- 
Iltellt   so  wird  das  Ende  derselben  in  den  noch  weichen  Bausch  hmem- 
ged^ckt  und  mit  so  viel  gypsgetränkten  Ballen  umpackt   dass  es  gross- 
Anteils  von  Gyps  umgeben  ist;   dann  werden  gypsgetränkte  Bmdenstrei- 
f      c  kulär  um  Lattenende,  Bausch  und  Gypsverband  gelegt   bis  die  Be- 
Z^  und  Umhüllung  des  Lattenendes  vollständig  ist.    Endlich  ist  es 
zweckmässig,  noch  einige  kürzere  gypsgetränkte  Bindenstreifen,  m  querer 
Rkl  ung  zu  don  letzt  bezeichneten,    cirkulär   um   den  Bausch  allem  zu 
ieoen    -     Soll  der  mit  einem  Gypslattenverband  zu  umschhessende  Teil 
schnell  und  sicher  immobilisiert  werden,  so  wird  man  gut  tb^m    erst  einen 
vollständigen  Gypsverband  anzulegen,  und  nach  Anfügung  der  Latten,  so- 
wa  das  Glied  freigelegt  werden  soll,   wieder   -n  Stück  Verband  ausz^ 
schneiden   -    Statt  der  Holzlatten  kann  man  auch  aus  Streifen  staiken 
Eisenblechs  hergestellte  Schienen  verwenden.    Lässt  man   diese  so  bie- 
gen, dass  sie  dem  freigelegten  Teile  des  Gliedes  ihre  Conkavitat  zuwen- 
den  so  braucht  man  ihre  Enden  nicht  durch  dicke  Gypsbäusche  von  dem 
Gliede  fern  zu  halten,  da  sie  vermöge  ihrer  Krümmung  schon  genügend 
von  demselben  abstehen.  .         ..,   •      „ 

Vermittelst  der  Eisenschienen  gelingt   es  auch,   an  emem  übrigens 
immobihsierten  Teile   in   einer   bestimmten  Pachtung  Bewegungen  zu  er- 
möglichen.   Man  hat  dann  nur  die  an   den  entsprechenden  Seiten  ange- 
leo-ten  Schienen  mit  Charniergelenken  versehen  zu  lassen. 
Abnahme  Das  Abnehmen  des  Gypsverbandes  ist  nicht  selten  ziemlich 

SlnSr"" mühsam.    Man  muss  den  Verband  aufschneiden  an  einer  oder 
mehreren  Stellen,    und  ihn  dann  durch  Abbiegen  von  dem  Ghed  entter- 

nen.       Zum     Aufschneiden      bedient 
Fig.  40.  man   sich    einer  Schere,  eines  Mes- 

sers oder  einer  Säge  (Fig.  40).  —   Die 
Schere  lässt  sich  nur  anwenden,  wenn  man 
die  eine  mit  einem  Knopf  versehene  Bransche 
zwischen  Haut    und  Verband   ohne  Gewalt 
einschieben   kann,   und  der  Verband  nicht 
zu  dick  ist.    Wird  ein  unter  dem  Verband 
liegendes    Polster   von    der  Schere   mitge- 
fasst,  so   beginnt   sie  zu  kauen   und   thut 
meist  nicht  mehr  ihre  Schuldigkeit.  —  Das 
Messer    kann    in    allen   Fällen    angewandt 
werden.    Es  muss  stark  und  kurz  sein,  da- 
_  ^  mit   es  mit   grosser  Kraft   geführt   werden 

Di  fTli  B       kann.    Durch  dicht  nebeneinander  laufende. 
f  n^^  WJ        convergierendeMesserschnitte  schneidet  man 

einen  Graben  aus,    der   durch  wiederholte 
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Messerzüge  bis  auf  die  Flanellbinde  vertieft  wird.  Letztere  schützt  die 
Haut  vor  Verletzung.  Fast  immer  ist  das  Aufschneiden  des  Verbandes 
mit  dem  Messer  mühsam  und  anstrengend,  weil  das  Messer  nur  langsam 
den  harten  Gyps  durchdringt.  —  Die  Säge  durchschneidet  den  Verband 
viel  schneller  und  leichter,  erschüttert  aber  dabei  das  Glied  etwas,  sie 
kann  deshalb  nur  angewandt  werden ,  wenn  die  Erschütterungen  weder 
Schmerzen  noch  Schaden  verursachen.  Da  die  Säge  nur  auf  einer  con- 
vexen  Fläche  gut  zu  führen  ist,  setzt  man  sie  an  der  Seite  des  Gliedes 
an,  welche  eine  convexe  Fläche  nach  aussen  kehrt,  oder  sägt  in  einer 
spiralig  um  das  Glied  verlaufenden  oder  zick-zack-förmigen  Linie.  Man 
fühlt  leicht,  wann  die  Säge  den  Verband  durchdrungen  hat  und  sägt 
dann  auf  der  betreffenden  Stelle  nicht  weiter.  Da  noch  eine  Flanell- 
binde unter  dem  Gyps  liegt,  wird  man  bei  einiger  Vorsicht  eine  Ver- 
letzung der  Haut  unschwer  vermeiden.  —  Zum  Auseinanderbiegen  des 
aufgeschnittenen  oder  aufgesägten  Gypsverbandes  sind  meisselförmige 
Instrumente  (wie  Fig.  41)  sehr  zweckmässig. 

Eine  grosse  Anzahl  von  Instrumenten  ist  für  die  Abnahme  des  Gypsver- 
bandes angegeben.  Die  scherenförmigen  Instrumente  sind  im  allgemeinen  am 
wenigsten  brauchbar,  weil  der  Verband  selten  locker  und  dünn  genug  ist,  um  die 
Anwendung  der  Schere  zu  gestatten.  Von  den  Gypsmesseru  ist  namentlich 
EsmarcKs  Messer  (Fig.  42)  viel  in  Gebrauch,    das    sich  durch  einen  starken  stäh- 


Fig.  41. 


Fig.  42. 


lernen   Dorn    am   hintern  Ende    des    Griffs   auszeichnet,    der   zum  Abpicken    des 
Gypses  benutzt  werden   soll.  -    Einen  Teil  der  mechanischen  Arbeit  beim  Lösen 
des  Gypsverbandes  kann  man    auch    durch  chemische  Einwirkung   ersetzen 
indem  man  auf  den  Gyps  eine  Kochsalzlösung  aufträgt. 

Da  der  Gypsverband  sogleich  nach  dem  Anlegen  erstarrt,  und  diesteiiung  der 
Ihm  gegebene  Form  durchaus  beibehält,  so  muss  man  das  zu  immobili- dln "ISr! 
sierende  Glied  während  des  Anlegens  des  Gypsverbandes  auch  genau  in 
der  Lage  halten,  welche  es  nach  dem  Erhärten  des  Verbandes  einneh- 
men soll,  sonst  würde  bei  veränderter  Lage  sich  leicht  ein  Rand  des 
Verbandes  in  die  Haut  eindrücken.  Soll  z.  B.  mit  dem  Gypsverbande 
ein  Bein  umhüllt  werden,  mit  dem  der  Patient  darnach  in  gestreckter  La-e 
nn  Bett  zuzubringen  hat,  so  darf  beim  Verbinden  das  Bein  nicht  in  gebeug- 
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ter  Stellung  gehalten  werden,  sonst  würde  bei  gestreckter  Lage  im  Bett 
der  Mntere  Umfang  des  obern  Randes  Druckschmerz  und  Brand  hervorrufen. 
Weoen  derNäeifachen  M  deren    er   fähig  ist,  wegen 

rveS  seiner  Dauerhaftigkeit  und  Resistenz    gegen   die  Einwirkung  von  Feuch- 
vSr^tSkeiten,    wegen     seines    schnellen    Erhärtens    -^  ^^^^ 
imstreitio-    der  vollkommenste  von  allen   erhärtenden  \ei banden     Doch 
ha    er  eLe  beträchtliche  Schwere,  und  deshalb  wird  ihm    der  Kleister- 
und  Wasserglasverband,  sofern  durch  diese  hinsichtlich  der  Feststellung 
des  Gliedes  dasselbe  zu  erreichen  ist,  vielfach  vorgezogen,   vor  allem  m 
solchen  Fällen,   in    welchen    sich  der  Patient  mit    dem   immobihsierten 
Ghede  noch  b;wegen  soll.     Der  Kleisterverband    hat  auch  die  Em  ach- 
h      der  Herstellung  vor  dem  Gypsverbande  voraus.    Wo   weder  schne^- 
es  Erhärten  noch  grosse  Festigkeit  erforderhch  ist,   wählt  man  deshalb 
z4  Immobilisierung  gewöhnlich  den  Kleisterverband.     Der  Wasserglas- 
verband kommt  in  Anwendung,  wo  wir  einen  leichteren  aber  sehr  festen 
Verwendung  ye.band  braucheu.    Der  GjTSverband  ist  dagegen  unentbehrlich,   wem 
^a^feF^-es  auf    schnelles  Erhärten   und    grosse  Festigkeit   ankommt.    Dies  ist 
Är4   vor  allem  dann    der  Fall,   wenn    ein  Teil  in  einer  bestimm- 
steiiungen.    ,_  g^gUyng,    die    ihm   durch   mehr   oder    weniger  gewa  t- 
same    Mani;;iation  'erst    gegeben    ist,    sofort   festg^stel It 
werden  soll.    In  solchen  Fällen  muss  natürlich  so  lange,  bis  dei   Vei- 
band   vollendet   und   erhärtet   ist,   die   betreifende  Stellung  auf  andere 
Weise   gesichert  werden,    und   zwar   meistenteils    durch  die  Hände  von 
MHteidie     Gehilfen     Da  aber  diese  Hände  oft  gerade  die  Stellen  zu  umfassen  hat- 
Sdeslin-ten     welche  in  den  Verband  mit  aufgenommen  werden  müssen     so  smd 
1^=.^^   sie  beim  Verbinden  in  der  Regel  im  Wege,   und   deshalb  durch  weniger 
hinderliche    Haltapparate    zu    ersetzen.      Als    solche     gebraucht    ma 
Schlingen  und  Zügel.    Die  Schlingen  dienen  vorzugsweise  zum  Zug  m 
der  Richtung  der  Achse  des  Gliedes,    sie  werden  um  die  Enden  des  be- 
treffenden Ghedes  herumgeschlungen  (über  die  Anlegung  von  Extensions- 
schlinoen   siehe   später).    Die   Zügel   (Coaptationsgurte)    gebraucht   man 
zum  Zug  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  oder  zur  Unterstützung 
eines  herabhängenden  Teiles;    sie  bilden  offene  Schlingen,   die   nur  dem 
Sen  Umfang   des  Gliedes   anliegen.    Zur   Herstellung    emer   Schlinge 
schlägt  man  ein  langes  und  etwa  15-30  cm  breites  Zeugstück   von  dei 
ang^i  Seite  her  so   oft   ein,    dass    ein  3-4  Finger  breiter  Streifen  da- 
du;ch  gebildet   wird;    selten   genügt   ein    einfacher  B-dei^^reifeii.    A^^^^ 
Zügel  benützt  man  Bindenstreifen  von  etwas  festerem  Stoff.    Dei  1^5  ps 
vei^Dand  kann   über   die  Schlingen   und  Zügel   ^"^^^f-^^^^'l^.^^'i^^'^^^^^^ 
dass  diese  zum  Teil  von  dem  Verbände  bedeckt  werden.    Die  Schlin-e^ 
muss  man   nach   dem  Erhärten  immer  wieder   entfernen,    da   sie    sonst 
einen  uachteihgen  Druck  ausüben;    die  Zügel  kann  man,  wenn  sie  et^as 
miterpolstert  wurden  oder  wenigstens  nicht  so  stark  angezogen,  dass  sicü 
ihre  Ränder  in  die  Haut  eindrückten,  unter  dem  Verband  liegen  lassen 
Das  nachträgliche  Hervorziehen  der  Schlingen  geschieht,    wenn   sie   aui 
andere  Weise  nicht  zugänglich  sind,  von  einem  oder  zwei  zu  diesem  i5e- 
huf  anzulegenden   Fenstern   aus,    und  zwar  am  leichtesten,   wenn  man 
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das  Einkleben    derselben    in    den  Gyps    durch    vorherige   Beölung   ver- 
hütet hatte. 

Noch  zweckmässiger  als  die  Anwendung  der  Schlingen  und  Zügel 
ist  in  manchen  Fcällen  folgendes  Verfahren.  Man  legt  zunächst  nur  die- 
jenigen Teile  des  Verbandes  an,  welche  die  von  den  Händen  der  Gehil- 
fen zu  umgreifenden  Abschnitte  des  Gliedes  decken.  Nach  dem  Erhärten 
umfassen  dann  die  Gehilfen  diese  Verbandteile,  und  versetzen  das  Glied 
dabei  in  die  gewünschte  Stellung,  in  der  sie  es  erhalten,  bis  auch  der 
noch  fehlende  Teil  des  Verbandes  hinzugefügt  und  dieser  erstarrt  ist. 

Bisweilen  legt  man   auch  den  Verband  vorläufig  in  beliebiger  Stel-  Richten  des 
lung   des  Gliedes  an,    gibt    aber   noch  vor   dem    Erhärten  dem    Gliede de? v^o'/'^'em 
die    nötige    Stellung,   und   hält    es    in    derselben    bis   zur    vollendeten ^'^^''*'°- 
Erstarrung  des  Gypses   fest.     Dieses  letzte  Verfahren   ist  nur  dann  zu- 
lässig,  wenn  man  bei  dem  Richten   des  Gliedes   nicht   einen  cirkulären 
Druck  auf  dasselbe    auszuüben   braucht.    Erforderte   das  Richten    einen 
starken  Druck,  so  müssen  die  gedrückten  Stellen  des  Verbandes,    damit 
sie  nicht  nach  dem  Erhärten  Druckbrand  erzeugen,   nachträglich  wieder 
ausgeschnitten  werden.    Die  hierdurch  entstandenen  Fenster  gypst   man 
sofort,  ohne  einen  Druck  anzuwenden,    wieder  zu.    Da  man  in  den  mei- 
sten Fällen  vorher  weiss ,   welche  Stellen  des  Verbandes,  um  dem  Gliede 
die  nötige  Richtung  zu  geben,  zu  drücken  sind,  so  kann  man  auch  durch 
reichhche  Unterpolsterung  derselben  die  Nachteile  eines  starken  Druckes 
abwenden. 

Von  weiteren  mit  erstarrenden  Materialien  anzulegenden  erhärtenden  Ver-  Kittverbana. 
bänden  führen 'wir  noch  an  den  Kitt  ver  band,  den  Magnesitverband  und  bS^rrPo- 
den  Tripolith  ver  band.  —  Der  Kittverband  {Lorinser)  wird  durch  Auf- "'^'"^a'^^°' 
streichen  einer  Kittmasse  auf  die  Biudenlag-en  des  Verbandes  hergestellt.  Der 
Kitt  ist  aus  Topfen  (Käseciuark),  circa  2  Teile,  iTnd  Aetzkalk,  circa  1  Teil  (mit 
etwas  Wasser  stark  umzurühren)  zusammengesetzt.  Ein  solcher  Verband  erhärtet 
ziemlich  schnell,  bildet  aber  eine  fast  ganz  imperspirable  Hülle  für  das  Glied,  ruft 
deshalb  leicht  Hautentzündungen  hervor.  Will  man  vom  Kittverbande  Gebrauch 
machen,  so  verwende  man  ihn  nicht  als  ganz  geschlossene  Kapsel,  sondern  teile 
ihn  in  mehrere  abnehmbare  Schienen.  —  Der  Magnesitverband  {E.  Küster) 
Avurde  seines  viel  geringeren  Gewichtes  wegen  bei  übrigens  ähnlichen  Eigenschaf- 
ten für  gewisse  Fälle  als  Ersatz  des  Gypsverbandes  empfohlen.  Er  wird  hero-e- 
stellt  durch  Bestreichen  der  Bindenlagen  mit  einer  breiigen  Mischung  von  Magne'sit 
und  Wasserglas,  wird  aber  viel  langsamer  hart  als  der  Gypsverbaud.  —  Der 
Tripolith  verband  (Langenhech),  mit  einem  cementartigen  Gemisch  wie  der 
Gypsverbaud  angelegt,  ist,  da  er  dem  Gypsverbaud  in  mancher  Hinsicht  nachsteht, 
ganz  wieder  ausser  Gebrauch  gekommen. 

Dem  Bedürfnis  nach   einem   immobilisierenden  Verbände,    der   sich  verbände 
den  Teilen  so  vollkommen  anfügt,  wie  ein  erhärtender  Verband,  und  da-  ^enden^'^" 
bei  mit  dem  Schienenverbande  die  leichte  Abnehmbarkeit  teilt,  entspricht  ^'"^''®°^°- 
der  erhärtende  Schienenverband ,   der   sich   von  dem  gewöhnlichen 
Schienenverband  dadurch  unterscheidet,   dass  die  Schienen  aus  erhärten- 
den Materialien  bestehen.    Man  kann  derartige  Schienen  aus  Zeuastücken 
die  mit  Gypsbrei  oder  Wasserglas  durchtränkt  sind,   herstellen.'^  Zweck- 
mässiger sind  jedoch  Schienen  aus  Stoffen ,    welche   nach   dem  Erhärten 
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noch  eine  gewisse  Elasticität  haben;  aus  solchen  kann  man  genau  an- 
schliessende Pannen-  und  Kapselverbände  construieren ,  die,  trotzdem  sie 
das  Glied  grösstenteils  umfassen,  wegen  der  Biegsamkeit  des  Materials  gut 
abnehmbar  bleiben.  Diesen  Erfordernissen  entsprechen  die  Schienen  aus 
Guttapercha,  aus  plastischem  Filz  und  plastischer  Pappe.  — 
Guttapercha  wird  in  kochendem  Wasser  vollkommen  weich  und  knetbar. 
Es  wird,  aus  dem  Wasser  genommen,  auf  ehiem  befetteten  Brett  mit  befet- 
teten Händen  oder  einem  nassen  Rollholz  zu  einer  fast  1  cm  dicken 
Platte  von  entsprechender  Grösse  ausgebreitet,  dann  dem  mit  einer  nas- 
sen Binde  umhüllten  Gliede  angefügt,  und  mit  einer  nassen  Ptollbiude 
angedrückt  und  befestigt.  Nach  etwa  10  Minuten  ist  es  starr  und  hat 
nun  vollkommen  die  Form  des  betreffenden  Gliedes.  In  ganz  ähnlicher 
Weise  verfährt  man  mit  dem  plastischen  Filz  und  der  plastischen  Pappe. 
Dieses  sind  mit  Harzlösungen  (namentlich  Schellack)  durchtränkte  und 
darauf  getrocknete  Filz-  und  Pappstücke.  Werden  diese  durch  heisses 
Wasser  oder  durch  heisse  Luft  in  einem  Ofen  bis  auf  etwa  60°  R.  er- 
wärmt, so  werden  sie  ganz  weich  und  biegsam.  In  diesem  Zustande 
wird  die  vorher  in  entsprechender  Grösse  zurecht  geschnittene  Schiene 
angelegt;  sie  erstarrt  nach  wenigen  Minuten. 

Das  Guttapercha  ist  zu  immobilisierenden  Verbänden  zuerst  von  Smee  und 
Lorinser  benutzt.  Wegen  seiner  Imperspirabilität  eignet  es  sich  zu  vollkommen 
umschliessenden  Verbänden  nicht,  Langenbeck  empfahl  die  Einfügung  von  Gutta- 
perchaschienen in  den  Kleisterverband,  um  diesem  sofort  die  nötige  Härte  zu 
geben.- —  Der  plastische  Filz  ist  von  David  Smith  erfunden,  doch  erst  in  der 
neuesten  Zeit  (unter  dem  Namen  poroplastic  feit)  in  allgemeinem.  Gebrauch  ge- 
kommen. F.  JBruns  gab  eine  einfache  Vorschrift  zur  Herstellung  des  plastischen 
Filzes  (Durchtränkung  mit  concentrierter  Schellacklösung).  Die  plastische  Pappe 
ist  das  neueste  derartige  Fabrikat. 

Permanente  Extension.    Extendierende  Verbände. 

wirkungs-  Um  an  einem  Teil   einen   dauernden  Zug,    eine  perma- 

permanenten nente  Extension,  auszuüben,  legt  man  einen  extendierenden 
X  ension.  Yevbs^Tnd  an.  Die  Extension  hat  den  Zweck  eine  Veränderung  der  Lage 
einzelner  Körperteile  zu  einander  zu  bewirken.  Dieser  Zweck  würde  ver- 
eitelt werden,  wenn  der  Zug  eine  Verschiebung  des  ganzen  Körpers  zu 
Stande  brächte;  es  muss  deshalb  dem  Zug  oberhalb  der  Stelle,  auf 
welche  dieser  wirken  soll,  ein  Widerstand  entgegengesetzt  oder  dort,  wie 
man  zu  sagen  pflegt,  ein  Gegenzug  (Contraextension)  angebracht  werden. 
Das  Verfahren  der  permanenten  Extension  setzt  sich  also  aus  Zug  und 
Gegenzug  zusammen,  und  wird  deshalb  auch  als  Distraction  bezeichnet. 
Man  kann  zwei  Methoden  der  permanenten  Extension  unterschei- 
den. Bei  der  ersten  Methode  wird  durch  den  Verband  der  schon  ge- 
wonnene Grad  der  Ausspannung  nur  erhalten,  bei  der  zweiten  Methode 
wirkt  die  das  Glied  ausspannende  Ivi'aft  fort. 

1)  Um  ein  Ghed  in  dem  einmal  hergestellten  ausgespannten  Zu- 
stande zu  erhalten,    kann  man  sich  der  immobilisierenden  Verbände  be- 
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dienen;    vor   allen   eignen   sich   dazu  die  genau  der  Oberfläche  sich  ^i"^- ^ur^^ «här- 
schmiegenden  erhärtenden  Verbände.     Diese  wirken    extendie-teiide  ver- 

'^  bände. 

rend,  wenn  sie  sich  an  den  Enden  des  von  ihnen  umhüllten 
Gliedes  fest  anstemmen  können.  Man  legt  sie  deshalb  meist  so 
an,  dass  sie  beiderseits  an  voluminöseren  Teilen,  wie  an  prominierenden 
Gelenkknorren,  einen  Stützpunkt  finden.  So  lässt  man  z.  B. -einen  ex- 
tendierenden  Gypsverband  am  Unterschenkel  bis  über  die  Malleolen  hinab, 
und  bis  über  die  Condylen  der  Tibia  hinaufsteigen,  damit  er  an  den  ge- 
nannten Knochenpunkten  sich  anstemmend  einerseits  extendieren,  anderer- 
seits contraextendieren  kann.  Wo  voluminösere  Körperteile  nicht  ge- 
nügende Angriffspunkte  gewähren,  schafft  man  dem  extendierenden  Ver- 
band durch  Beugung  des  zunächst  liegenden  Ghedabschnittes ,  welcher 
dann  mit  in  den  Verband  aufzunehmen  ist,  einen  hinreichenden  Stütz- 
punkt. Könnte  man  also,  um  auf  das  vorige  Beispiel  zurückzukommen, 
die  Gelenkknorren  des  Knies  nicht  als  Contraextensionspunkte  benutzen, 
so  würde  man  den  Verband  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  über  den 
Oberschenkel  fortsetzen,  und  den  hinteren  Umfang  des  Oberschenkelver- 
bandes sich  gegen  die  hintere  Fläche  des  Oberschenkels  anstemmen  lassen. 
In  ähnlicher  Weise  wie  die  erhärtenden  Verbände  können  die 
Schienenverbände  als  Extensionsapparate  verwendet  werden;  doch  ist 
ihre  Wirkung  weniger  vollkommen,  weil  sie  sich  der  Oberfläche  weniger 
gut  anfügen  und  deshalb  an  den  Stützpunkten  leicht  abgleiten  oder  einen 
ungieichmässigen  und  nachteihgen  Druck  ausüben. 

Einen  schädlichen  Druck  hat  man  übrigens  auch  von  den  erhärten- 
den Verbänden  zu  fürchten,  wenn  man  zur  Herstellung  der  gewünschten 
Ausspannung  des  Gliedes  einen  sehr  kräftigen  Zug  anwenden  und  mit 
dünnen  Weichteilen  bedeckte  Knochenprominenzen  als  Stützpunkte  be- 
nutzen musste.  In  solchen  Fällen  darf  man  deshalb  eine  dickere  Unter- 
polsterung der  sich  anstemmenden  Verbandteile  nicht  unterlassen.  Das 
Polster  muss  aber  in  einer  ganz  gieichmässigen  Schicht  aufgetragen  wer- 
den; denn  es  soll  die  genaue  Adaptirung  des  Verbandes  an  die  Form 
des  GUedes  nicht  hindern.  Auf  je  grössere  Flächen  der  Druck  der  sich 
anstemmenden  Verbandteile  verteilt  wü'd,  desto  leichter  wird  er  ertragen. 

In  gleicher  Weise,  wie  die  immobihsierenden  A^erbände,  einen  ein- Gebrauch 
mal  gewonnenen  ausgespannten  Zustand   erhaltend  wirken   die   Exten- sionsscMe- 
sionsschienen.    Dieses  sind  starke  und   feste  Schienen,   welche   nach^^"^" 
beiden  Seiten   hin    das    zu  extendierende  Glied    überragen.    Man    legt 
sie   nach   Zwischenschiebung   eines   dicken   Polsters   an   eine  Seite   des 
Gliedes,    umwindet   dann  die  Enden  des   letzteren  mit  Schlingen  (oder 
Gurten),  spannt   die   von   dem  oberen   und   unteren  Ende    des  Gliedes 
ausgehenden  Sclüingen  in  divergierender  Richtung  stark  an,  und  befestigt 
sie  endlich  an  dem  oberen  und  unteren  Ende  der  Schienen.    Dieses  Ver- 
fahren ist  vielfacher  Modifikationen   fähig,   teils   durch  Veränderung  der 
Gestalt  und  Zahl  der  Schienen,    teils  durch  Veränderung  der  Form  und 
Befestigungsweise  der  Schlingen. 

Die  Exteusionsscliieueu  sind  fast  ansscbliesslicli  an  der  unteren  Extremität 
in  Anwendung  gekommen.     Sie  wurden  zuerst  von  Descmlt  und  Vennandois  in  Ge- 
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Schrauben, 
Wellen. 


Kautschuk- 
schlingen 
zur  Exten- 
sion. 


Extension 
durch  Ge- 
wichtszug. 


brauch  gezogen,  welche  eine  einfache  Schiene  der  äusseren  Seite  des  Gliedes  an- 
fügten. Hagedorn  und  Dzondi  legten  die  mit  Fussbrett  versehene  Schiene  an  das 
gesunde  Bein,  und  benutzten  dieses  als  Strebepfeiler  für  das  zu  extendierende 
kranke.  Volioi  und  Andere  wandten  zwei  Schienen  an;  eine  zu  jeder  Seite  des 
betreffenden  Gliedes.  Nicolai,  Klein  u.  A.  legten  beide  Beine  in  einen  nach  oben 
offenen  Extensions-Eamen.  Bonnet  wandelte  die  Schienen  in  Drahtrinnen  uin. 
Statt  der  Zeugschlingen  wandte  man  vielfach  gepolsterte  Riemen  und  Gurte  an; 
Gilbert  u.  A.  ersetzten  sie  durch  auf  die  Haut  geklebte  Heftpflasterstreifen;  Tober 
und  Burges  Hessen  die  Contraextension  durch  krücken-  oder  pelottenförmige  Teile 
der  Schiene  ausüben. 

2)  Um  eine  fortwirkende  Extension  auszuüben,  benutzt  man  bald 
eine  Schrauben-  oder  Wellen  Vorrichtung,  bald  die  Elasticität  von  Kaut- 
schukschlingen, bald  den  Zug,  welchen  ein  Gewicht  oder  die  Schwere  des 
Körpers  zu  leisten  vermag. 

Die  Schrauben  und  Wellen  hat  man  meist  mit  den  Extensions- 
schienen  in  Verbindung  gesetzt.  Man  befestigt  dann  die  Extensions- 
schlinge  an  einer  langen  Schraube,  oder  windet  sie  um  eine  Welle  herum. 
Durch  das  Anziehen  der  Schraube,  wie  durch  das  Umdrehen  der  Welle, 
wird  die  Schlinge  in  stärkere  Spannung  versetzt. 

Auch  die  Kaütschukschlingen  kommen  in  Verbindung  mit  Exten- 
sionsschienen  zur  Verwendung  entweder  für  sich  allein,  oder  gleichzeitig 
mit  Schrauben-  und  Wellenvorrichtungen.  In  dem  letzteren  Falle  machen 
sie  den  durch  Zuhilfenahme  dieser  Vorrichtungen  fortwirkenden  Zug  zu 
einem  stetigeren.  Da  die  Elasticität  des  Kautschuk  allmählich  nachlässt, 
so  ist  der  durch  Kautschukschlingen  allein  vermittelte  Zug  kein  gleich- 
massiger,  sondern  er  verringert  sich  allmählich,  wenn  die  Schlingen  nicht 
wieder  stärker  angespannt  werden.  Zur  Herstellung  von  Kautschuk- 
schlingen verwendet  man  meist  die  gewirkten  Gummibinden  oder  die 
Gummischläuche.  Letztere  sind  sehr  zu  empfehlen,  da  sie  bei  grosser 
Elasticität  und  Schmiegsamkeit  eine  bedeutende  Haltbarkeit  besitzen. 
Auch  von  soliden  Gummiringen  kann  man  Gebrauch  machen,  indem  man 
diese  in  den  Extensionsgurt  einschaltet. 

Die  Extension  durch  Gewichte  geschieht  dadurch,  dass 
man  an  einer  Extensionsschlinge  eine  Schnur  befestigt, 
welche  ein  Gewicht  trägt.  Da  der  Zug  fast  immer  in  mehr  hori- 
zontaler Richtung  ausgeübt  werden  soll,  so  muss  die  Schnur  über  eine 
Rolle  geführt  werden,  welche  die  horizontale  Richtung  der  Schnur  in 
eine  vertikale  umwandelt.  Soll  die  in  horizontaler  Richtung  ziehende 
J^Jg._  43_  Schnur    über    das    Fussbrett 

des  Bettes  geleitet  werden, 
so  braucht  man  natürlich 
zwei  Rollen  (Fig.  43).  Die 
Contraextension  wird  duixh 
eine  in  entgegengesetzter 
Richtung  von  dem  anderen 
Ende  des  Ghedes  ausgehende, 
an  dem  Kopfende  des  Bettes 
befestigte  oder  dort  mit  einem 
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Gewicht  beschwerte  Schlinge  besorgt.    Da  die  permanente  Extension  ge- 
wöhnhch  an  den  Extremitäten  in  Anwendung  kommt,   so  findet  die  Con- 
traextensionsschlinge  schon  dadurch  ihre  Befestigung,    dass   sie  zwischen 
Glied  und  Ilumpf  eingeklemmt  wird;    sie  braucht  also  nicht  fest  um  das 
Ghed  geschlungen   zu  werden,    sondern   bleibt   weit   geöffnet.    Um  den contraesten- 
Druck  dieser  Schlinge  zu  massigen ,  stellt  man  sie  aus  einem  starken  —  Kautschut- 
circa  3  cm  im  Durchmesser  haltenden  —  Kautschukschlauch  her,  welcher  ^*^  '°°^' 
da,  wo  er  mit  der  Haut  in  Berührung  kommt,  mit  Zeug  oder  Watte  um- 
wickelt wird.     Zur  Befestigung  eines   solchen  Schlauches  an  dem  oberen 
Bettende,    oder  an  einem  Contraextensionsgewichte    braucht    man    eine 
starke  Schnur.    Wollte  man   letztere   einfach   an   die  Schlauchenden  an- 
binden,   so  würden  diese  abreissen;    man  wählt  deshalb   die  in  den  Ab- 
bildungen  Fig.  44  und  Fig.  45 —  46  dargestellte    etwas   umständlichere 


Fig.  44. 


Fio-.  45. 


Fig.  46. 


aber  viel  sicherere  Befestigungsweise,  bei  der  ein  Bügel  oder  Haken  aus 
starkem  Eisendraht  mittelst  eines  Holzpfropfen  die  Verbindung  zwischen 
Schnur  und  Schlauch  vermittelt. 

Selten  kommt  es  vor,  dass  die  Patienten  den  Druck  der  elastischen 
Contraextensionsschlinge  nicht  vertragen.  Dann  wird  man  es  zunächst 
mit  einer  stärkeren  Polsterung  derselben  versuchen  müssen.  Hilft  dies 
nicht,  so  kann  man  auch  wohl  der  Schwere  des  Körpers  die  Contra- 
extension  allein  überlassen.  Da  jedoch  der  Körper  allmählich  dem  Zuge 
folgen  und  gegen  das  Fussende  des  Bettes  hinabgleiten  würde,  so  legt 
man  an  das  Fussende  des  Bettes  einen  Klotz,  gegen  den  der  Patient 
mit  dem  einen  Bein  sich  anstemmen  kann  (Fig.  43),  oder  man  stellt 
durch  geeignete  Untersätze  das  Fussende  des  Bettes  etwas  höher  als  das 
Kopfende.  . 
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Grösse  des 
Zuggewich- 
tes. 
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der  Exten- 
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schlinge. 


Schleifappa- 
rat  für  das 
zu  estendie- 
rende  Glied, 


Die  Grösse  des  Gewichtes,  welches  zur  Extension  verwendet  wer- 
den soll,  richtet  sich  natürlich  nach  der  Grösse  der  zu  überwindenden 
Widerstände,  und  letztere  ist  einesteils  von  der  bestehenden  Krankheit, 
andernteils  auch  von  dem  Alter  und  der  Muskelkraft  des  Patienten  ab- 
hängig. Weniger  als  4  Pfund  und  mehr  als  25  Pfund  wird  man  nicht 
leicht  gebrauchen.  In  manchen  Fällen  ist  es  von  Vorteil,  den  Zug  all- 
mählich zu  steigern.  Gewöhnlich  bedient  man  sich  zur  Belastung  der 
Extensionsschnur  eines  mit  Sand  gefüllten  Säckchens,  dessen  Gewicht 
man  sehr  bequem  durch  mehr  oder  weniger  starke  Füllung  nach  Bedürf- 
nis verändern  kann. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  eine  sorgfältige  Be- 
festigung der  Zug  schiin  gen  an  dem  zu  extendierenden  Glied. 
Die  Zugschlingen  müssen  so  fest  sitzen,  dass  sie  auch  bei  einem  starken 
und  anhaltenden  Zuge  nicht  abgleiten,  und  dürfen  doch  das  Glied  nicht 
zu  stark  drücken.  Am  meisten  entspricht  diesen  Anforderungen  folgende 
Befestigungsweise.  Man  fertigt  die  Zugschlinge  aus  starkem  und  sehr 
gut  klebendem  Heftpflaster,  von  dem  man  einen  1 — 2  Meter  langen  und 
etwa  3  Finger  breiten  Streifen  schneidet.  Die  Enden  des  Streifens  klebt 
man  dann  in  der  Ausdehnung  von  ungefähr  1/2 — 1  Meter  und  in  der 
Richtung,  in  welcher  der  Zug  ausgeübt  werden  soll,  an  die  Seitenfläche 
des  zu  extendierenden  Ghedes ,  und  lässt  die  Mitte  des  Streifens  als  offene 
Schlinge  etwa  handbreit  das  eine  Ende  des  Gliedes  überragen.  Durch 
einige  cirkuläre  Heftpflasterstreifen  kann  die  Zugschlmge  noch  besser  befe- 
stigt werden ,  doch  ist  dies  nur  selten  nötig.  Gewöhnlich  genügt  es,  eine 
etwas  comprimierende  Flanellbinde  anzulegen,  welche  den  Zugstreifen  gut 
angedrückt  erhält.  Letzterer  klebt  dann  so  fest  an,  dass  er  längere  Zeit 
hindurch  einen  erheblichen  Zug  zu  vermitteln  im  stände  ist.  Die  das 
Gewicht  tragende  Schnur  wird  in  die  offene  Schlinge  des  Zugstreifens 
eingebunden.  Wo  der  Zugstreifen  über  eine  starke  Knochenpromi- 
nenz hinübergespannt  ist,  ist  um  so  eher  Druckbrand  zu  fürchten, 
je  näher  die  betreffende  Stelle  der  offenen  Schhnge  des  Zugstreifens 
liegt.  Namentlich  wirkt  bei  Extension  an  dem  Unterschenkel  der 
Druck  des  Heftpflasterstreifens  auf  die  Malleolen  leicht  nachteilig.  Man 
thut  deshalb  gut,  die  offene  Schlinge  durch  ein  schmales  Brettchen  so 
weit  ausgespreizt  zu  erhalten,  dass  der  Zugstreifen  von  den  Malleolen 
sich  ein  wenig  abhebt.  Durch  das  eingeschaltete  Spreizbrettchen 
wird  die  offene  Schlinge  in  eine  Art  Steigbügel  verwandelt,  dessen  Tritt 
von  dem  Brettchen  gebildet  wird.  Letzteres  befestigt  man  durch  Auf- 
kleben auf  den  Zugstreifen,  dessen  Ränder  man  etwas  hinüberschlägt, 
oder  durch  ein  schmales  mehrfach  um  das  Brettchen  und  den  Zugstrei- 
fen herumgeführtes  Heftpflasterband  (Fig.  47).  Um  den  Druck  des  Zug- 
streifens von  anderen  Knochenprominenzen,  als  den  Malleolen,  abzuhalten, 
verfährt  man  in  ähnlicher  Weise  oder  schneidet  in  den  Zugstreifen  ein 
dem  Knochenvorsprung  entsprechendes  Loch  ein. 

Damit  die  Wirkung  des  Gewichtszuges  nicht  gehemmt  werde 
durch,  den  Reibungswiderstand,  welchen  das  Glied,  das  dem  Zuge  folgen 
soll,  an  seiner  Unterlage,  der  Matratze,  findet,  lagert  man  es^  so,  dass  es 
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seine  Unterlage  mit  einer  möglichst  kleinen  Fläche  berührt.  Man  bedient 
sich  dazu  meist  des  von  R.  Volhnann  angegebenen  Schleifapparates.  Bei 
diesem  ruht  das  zu  extendierende  Glied  auf  einem  quer  unter  demselben 


Fig.  47. 


hindurchlaufenden  Stützstab, 
und  gleitet  vermittelst  des  letz- 
teren auf  den  oberen  ziemlich 
scharf  zulaufenden  Kanten  zweier 
parallel  neben  einander  und  in  der 
Kichtung  des  GUedes  auf  die 
Matratze  gelegten  Leisten  (Fig.  49). 
Die  Befestigung  des  Stützstabes 
unter  dem  zu  extendierenden  Glied 
geschieht  an  einem  letzteres  tra- 
genden und  stützenden  immobili- 
sierenden Verbände.  Als  solchen 
benutzt  man  gewöhnlich  Draht- 
oder Blechrinnen.  Für  die  Exten- 
sion an  der  untern  Extremität  ist 
die  Volhnann'' Boh^  Schiene  (Fig.  48) 
am  meisten  in  Gebrauch.  In  die 
Sohlenplatte  derselben  ist  ein  eiser- 
nes T-Stück  eingefügt,  dessen  nach 
unten  gerichteter  horizontaler  Bal- 
ken als  Stützstab  dient.  Hat  man  eine  zur  Einfügung  des  Stützstabes 
geeignete  Schiene  nicht  zur  Hand,  so  ist  es  meist  das  einfachste,  das 

Eig.  48. 


ZU  extendierende  GHed  nach  Anlegung  der  Pflasterstreifen  mit  einem 
Gypsverband  zu  umhüllen  und  in  letzteren  den  Stützstab  —  oberhalb  der 
Ferse  oder  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  —  einzulassen  (Fig.  49). 

Bei  der  Anlegung  eines  solclien  Gj'psverbandes  ist  meist  die  über  das  Ende 
des  Gliedes  hinausgehende  Zugschlinge  hinderlich.  Es  empfiehlt  sich  deshalb, 
letztere  erst  durch  Zusammenfügen  der  Enden  der  au  den  Seiten  des  Gliedes  herab- 
laufeuden  Pflasterstreifeu  herzustellen,  nachdem  der  Gypsverband  angelegt  ist. 
Will  man  z.  B.  bei  einem  Extensionsverband  für  das  Bein  einen  Gypsverband  als 
Stützapparat  in  Anwendung  ziehen,  so  fügt  man  zunächst  jeder  Seite  des  Beines 
einen  langen  Pflasterstreifen  an,    der   über   die  Eänder  der  Fusssohle   hinausragt. 
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Hat  man  diese  Streifen  von  den  Malleolen  aufwärts  mit  einer  gut  anschliessenden 
Flanellbinde  an  das  Glied  angedrückt,  so  rollt  man  die  frei  bervorhängenden  Enden 
derselben  bis  zur  Höbe  der  Malleolen  auf.    Auf  den  Knöcheln  bleiben  die  Pflaster- 
Fig.  49.  rollen  vorläufig  liegen  und  werden  etwas  mit 

Watte  umhüllt.  Nun  wird  ein  von  der  Fuss- 
spitze  bis  zum  obern  Teil  des  Beines  aufstei- 
gender Gypsverband  angelegt,  der  auch  über 
die  Pflasterrollen  hinübergeführt  wird.  Nach- 
dem dieser  starr  geworden,  schneidet  man 
über  jedem  Malleolus  ein  der  Grösse  der 
Pflasterrolle  entsprechendes  Fenster  ein,  und 
entwickelt  aus  diesem  die  Eolle.  Die  hier- 
durch freigewordenen  Pflasterenden  werden 
nun  zu  einer  Schlinge  zusammengefügt  ent- 
weder dadurch,  dass  man  sie  auf  dem  Spreiz- 
brettchen  vereinigt,  oder  dadurch,  dass  man 
sie,  da  die  Spreizung  nun  schon  von  dem 
Gypsverband  übernommen  wird,  unter  der 
Sohle  des  letzteren  zusammennäht.  Die  nach- 
trägliche Einfügung  des  Stützstabes  in  den 
Gypsverband  mittelst  Gypsbäuschchen  und 
Gypsbinden  hat  keine  Schwierigkeiten. 

Die  auf  die  Matratze  zu  legenden 
Leisten  verbindet  man,  damit  sie  eine 
sichere  Lage  haben,  miteinander  durch 
Querleisten  (Fig.  49)  oder  ein  Brett 
(Schleifbrett,  Fig.  50).  Die  beschrie- 
bene Vorrichtung  dient  zugleich  dazu,  dem  zu  extendierenden  Ghede  eine 
bestimmte  Lage  anzuweisen,  und  Rotationen  desselben  zu  verhindern. 


Fig.  50. 
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Einer  sehr  zweckmässigen  und  einfachen  Schleifvorrichtung  bedient 
sich  König.    Dieselbe   ist   aus   der  Abbildung  (Fig.  51)  hinreichend    er- 
sichtlich. 
Extension  Will  man  die  Schwere  des  Körpers  als  Extensionsmittel 

sohwere^^des  benutzeu,  SO  befestigt  man  das  zu  extendierende  Glied  meist  in  erhöhter 
Korpers.  Lage,  uud  lässt  den  dem  Rumpf  zunächst  liegenden  Teil  desselben  durch 
die  Schwere  des  Rumpfes  nach  abwärts  ziehen.  Dieses  Verfahren  hat 
man  fast  ausschliesslich  an  der  unteren  Extremität  in  Anwendung  ge- 
bracht, indem  man  bei  rechtwinkliger  Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
den   Unterschenkel  in   eine   Schwebe  (Mojsisovics) ,   oder   bei   leichterer 


Extension.    Exteiuliereucle  Verbände. 
Fie-.  51. 
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Beugung  im  Hüftgelenk  und  gleicher  Beugung  im  Kniegelenk  das  Bein 
auf  eine  doppelt  geneigte  Ebene  legte  (Ämesburi/,  Dwpuytren)  (Fig.  52), 
Sobald  das  Knie  dabei  sich  in  etwas  grösserer  Entfernung  von  der  Unter- 
lage des  Rumpfes  befindet,  als  die  normale  Länge  des  Oberschenkels  be- 
trägt, muss  die  Schwere  des  Rumpfes  stetig  extendierend  auf  den  Ober- 
schenkel   wirken.    Verstärken   kann   man  die    Wirkung    noch   dadurch, 

Fiff.  52. 


dass  man  durch  ein  Gewicht  die  Schwebe  nach  aufwärts,  oder  die  doppelt 
geneigte  Ebene  in  der  Pachtung  des  Oberschenkelbrettes  anziehen  lässt. 

Auch    die  Schwere   des  Gliedes   selbst   lässt  sich  als  Zug_^  ,    . 

~    Extension 

mittel  verwenden,  während  die  Schwere  des  Rumpfes  für  den  Gegenzug "^^rch  aie 

ScliwGrs   des 

sorgt.    Man  legt  zu  dem  Behuf  das  Glied  in  eine  Schwebe  und  befestigt  Gliedes, 
diese  an  einem  Aufhängepunkt,  welcher  dem  Rumpf  ferner  hegt,  als  die 
Mitte  des  schwebenden  Gliedes.    Letzteres  trachtet  dann  von  dem  Rumpf 
wegzuschwingen ,   wird  aber  von   diesem  zurückgehalten  (Fig.  53  Smitlis 
Extensions-Schwebeschiene), 

Dumreicher  befestigte   zu    g-leichem  Zweck    das  Glied    aixf  einer   Schiene, 
welche  auf  einer  vom  Rumpf  absteigenden  Ebene  rollte  (Eisenbahnapparat). 

Durch  die  Methode   des  fortwirkenden  Zuges   erreicht  man  in  mil-  wert  der 
derer  Weise  in  der  Regel  mehr   als   durch   die  Conservierung  eines  ein- neu  verfah- 
mal    hergestellten   ausgespannten   Zustandes.      Von    letzterer    Methode  ^^"^^ 
macht  man  fast  nur  in  den  Fällen  Gebrauch,  in  welchen  wegen  grosser 
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Schmerzliaftigkeit  und  Reizbarkeit  eine  länger  dauernde  gleichmässige 
Ausspannung  besser  ertragen  wird  als  ein  fortwirkender  Zug,  —  Von 
den  verschiedenen  die  Erhaltung  einer  gleichmässigen  Ausspannung  be- 
zweckenden Verfahren  ist  übrigens  die  Anlegung  der  immobilisierenden 
Verbände,  bis  auf  wenige  Ausnahmen,  das  einzig  anwendbare.  Die  Ex- 
tensionsschienen  belästigen  leicht  durch  schmerzhaften  Druck,  In  der 
Regel  nötigen  sie  auch  den  Patienten,  fortwährend  dieselbe  Lage  inne- 
zuhalten, während  er  mit  dem  immobihsierenden  Verbände  sich  etwas 
freier  bewegen  kann,  —  Von  den  Verfahren  des  fortwirkenden  Zuges 
ist  die  Anwendung  der  Schrauben  und  Wellen  am  wenigsten  zu  empfeh- 
len, weil  dabei  meist,  abgesehen  von  der  geringeren  Stetigkeit  des  Zuges, 
wieder  die  Nachteile  der  Extensionsschienen  hervortreten.  Die  gleich- 
massigste  und  stetigste  Extension  ist  die  durch  Gewichte; 
sie  wird,  wenn  sie  gut  angebracht  ist,  auch  durch  Lageveränderungen 
des  Körpers  nicht  beeinflusst. 


II.  Manual-Operationen. 

Für  die  Manual-Operationen  braucht  man  in  der  Regel  keine  be- 
sonderen Hilfsmittel.  Sie  werden,  meist  unter  Beihilfe  eines  oder  meh- 
rerer Assistenten,  durch  die  Kraft  der  Hände  des  Chirurgen  ausgeführt. 
Nur  wo  eine  grössere  und  länger  dauernde  Kraftentwicklung  notwendig 
erscheint,  nimmt  man  zu  gewissen  Apparaten  und  Maschinen  seine 
Zuflucht. 

Die  griechischen  Aerzte  des  Altertums  heimtzten  zu  eleu  meisten  Manual- 
Operationen  die  Maschinengewalt.  Bei  Hippoerates,  namentlich  aher  bei  Orihasius 
(nach  Heracles  und  Heliodor)  sind  etliche  diesem  Zweck  dienende  Maschinen  be- 
schrieben. Aehnliche  Apparate  wurden,  wenn  auch  weniger  häufig,  bis  in  die 
neuere  Zeit  hinein  angewandt.  Die  Einführung  des  Chloroforms  hat  den  Gebrauch 
der  Maschinen  auf  einzelne  Fälle  beschränkt. 

Diejenigen  Manual-Operationen,  bei  welchen  der  Wi- 
derstand der  Muskulatur  zu  überwinden  ist,  bereitet  man 
durch  eine  tiefe,  bis  zur  Muskelerschlaffung  geführte  Chloroform- 
narkose vor. 

Bewegen. 

Bewegen  heisst  forcierte  Bewegungen  ausführen,  und  als  Ausführen 

111-1  1  •  T^  •  /x    1       1        forcierter  Be- 

solche  bezeichnet  man  gewaltsame  passive  Bewegungen  eines  (ielenkes  wegungen. 
in  allen  den  Richtungen,  in  welchen  normal  auch  aktive  Bewegungen 
vorgenommen  werden.  Die  Operation  kommt,  ausser  zu  diagnostischen 
Zwecken,  namentlich  bei  Gelenksteifigkeit  zur  Herstellung  aktiver  Be- 
weglichkeit in  Anwendung.  Sie  wird  folgendermassen  ausgeführt.  Man 
umfasst  den  von  dem  betreffenden  Gelenk  peripherisch  liegenden  Teil 
mit  einer  oder  mit  beiden  Händen,  und  beugt,  streckt,  abduciert,  adduciert, 
dreht  ihn,  kurz  macht  alle  Bewegungen,  die  in  diesem  Gelenk  möglich 
sind,  während  der  von  dem  Gelenk  aus  weiter  nach  dem  Centrum  he- 
gende Körperteil  der  Art  festgehalten  wird,  dass  an  diesem  keine  Mit- 
bewegungen stattfinden  können.  Werden  die  forcierten  Bewegungen  mit 
beiden  Händen  ausgeführt,  so  muss  ein  Gehülfe  mit  seinen  beiden  Hän- 
den die  Feststellung  des  central erseits  liegenden  Teiles  vornehmen.  Ist 
nur  eine  Hand  für  die  forcierten  Bewegungen  notwendig,  so  kann  die 
andere  Hand  des  Operateurs  die  Feststellung  bewirken.  In  den  Fällen, 
in  welchen  es  zum  Festhalten  des  centralerseits  liegenden  Teiles  an  den 
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Bewegungs- 
apparate. 


nötigen  Angriffspunkten  mangelt,  kann  man  auch  durch  Gurte,  die  um 
den  betreffenden  Körperteil  gelegt  und  von  Gehilfen  stark  angespannt 
werden,  für  die  nötige  Fixierung  sorgen. 

Die  Kraft,  welche  man  bei  den  forcierten  Bewegungen  aufzuwenden 
hat,  ist  niemals  eine  sehr  bedeutende,  eine  Steigerung  derselben  durch 
Maschinen  erscheint  deshalb  nicht  erforderhch. 

Wenn  die  forcierten  Bewegungen  häufig  wiederholt  werden  sollen,  so 
ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  in  die  Lage  zu  versetzen,  dass  er 
selbst  mit  seinen  Händen  die  forcierten  Bewegungen  ausführen  kann. 
Man  bringt  dann  an  dem  betreffenden  Ghede  einen  Bewegungsapparat 
an,  der  von  dem  Patienten  durch  Zug  an  einer  Schnur  oder  Bewegung 
eines  Hebels  in  Wirkung  gesetzt  wird.  Bonnet,  der  zuerst  auf  den  Wert 
dieser  durch  den  Patienten  selbst  vorzunehmenden  forcierten  Bewegungen 
aufmerksam  gemacht  hat^  hat  für  die  meisten  Gelenke  solche  Bewegungs- 
apparate ersonnen,  (Fig.  54  Bonnefs  Apparat  für  forcierte  Streckung 
und  Beugung  im  Fussgelenk). 


Fig.  54. 


Rotieren. 


Ausführen  Ptotiereu  nennt  man  das  gewaltsame  Drehen  eines  Glie- 

B^ewelunjen. des  uui  desseu  eigene  Achse.    Diese  Operation  dient  teils  diagno- 


stischen Zwecken,  teils  wird  sie  zum 
Sprengen  von  Verwachsungen  an  einem 
Gelenke  oder  zur  Piectificierung  der 
Stellung  eines  Gliedes  ausgeführt.  Man 
verfährt  dabei  folgendermassen.  Den 
unter  dem  zu  rotierenden  Teil  liegenden 
Gliedabschnitt  versetzt  man  in  recht- 
winklige Beugung,  umfasst  diesen  dann, 
während  die  linke  Hand  oberhalb  des  ge- 
beugten Gelenkes  das  zu  rotierende  Glied 
umgreift,  mit  der  rechten  Hand  an  sei- 
nem unteren  Ende,  und  bewegt  nun  die 
rechte  Hand  mit  dem  gebeugten  Güed- 
abschnitt  um  die  feststehende  linke  in 
einem    Kreisbogen   (Fig.  55).     Der    ge- 


Fig-.   55. 
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beugte  Teil  des  Gliedes  dient  also  als  Hebel  für  die  Rotation  des  nächst 
höher  Hegenden  Teiles.  Die  Kraft,  welche  man  mit  diesem  Hebel  aus- 
üben kann,  ist  nach  seiner  Lcänge  verschieden,  immer  aber  sehr  erheb- 
hch;  sie  kann  die  bedeutendsten  Widerstände  beseitigen  und  selbst  Kno- 
chen zersprengen.  Eine  Steigerung  der  Kraft  durch  Gehilfen  oder  Ma- 
schinen ist  nicht  Bedürfnis. 

Eine  Fixierung  des  centrumwärts  liegenden  Teiles  ist  beim  Rotieren 
nicht  nötig,  denn  da  in  den  meisten  Gelenken  des  Körpers  ausgiebigere, 
rein  rotierende  Bewegungen  aktiv  nicht  ausgeführt  werden,  so  erscheinen 
dem  Patienten  die  passiven  Rotierungen  ganz  ungewohnt  und  überraschen 
ihn  so,  dass  er  sie  durch  gleichzeitige  Drehungen  des  centraleren  Kör- 
perteiles nicht  hemmen  kann.  Ueberdies  würden  dazu  auch  Mitbewe- 
gungen eines  grösseren  Körperabschnittes  erforderlich  sein,  welche  Pa- 
tient so  schnell,  als  das  passive  Rotieren  vorgenommen  wird,  gar  nicht 
ausführen  kann.  Rotiert  man  z.  B.  mit  Hilfe  des  rechtwinklig  gebeugten 
Unterschenkels  den  Oberschenkel  um  seine  Achse,  so  kann  das  Becken 
keine  Mitbewegungen  machen,  weil  es  um  diese  Achse  sich  nicht  bewe- 
gen lässt.  Nur  Mitbewegungen  des  ganzen  Rumpfes  würden  den  Effekt, 
den  das  Rotieren  des  Oberschenkels  auf  das  Hüftgelenk  äussern  soll, 
vereiteln  können,  das  Rotieren  geschieht  aber  so  plötzhch,  schnell  und 
kräftig,  dass  der  Rumpf  den  Bewegungen  nicht  folgen  kann  und  deshalb 
auch  ohne  Fixierung  des  Beckens  die  rotierenden  Bewegungen  in  dem 
Hüftgelenk  erfolgen  müssen. 

Drücken. 

Den  gewaltsamen  Druck  ziehen  wir  inAnwendung,  umi^'^cken. 

m      •?  •  TT  TT  Zweck, 

einen  ieilaus  seiner  Lage  zu  verrücken  oder  um  e i n e n Anwendung 
Kanal  zu  verschli essen.  Ist  der  Druck  gegen  einen  kleinen  Teil rung.  ^^ "^  ' 
gerichtet,  so  setzt  man  auf  diesen  kräftig  einen  oder  beide  Daumen  auf. 
Seltener  werden  zu  gleichem  Zweck  Zeigefinger  und  Mittelfinger  ge- 
braucht. Ist  der  zu  drückende  Teil  umfangreicher,  so  benutzt  man  den 
Daumenballen,  die  zusammengeballten  Finger  oder  die  flache  Hand. 
Soll  ein  cirkulärer  Druck  stattfinden,  so  muss  der  zu  comprimierende 
Teil  mit  einer  oder  beiden  Händen  umspannt  werden.  Selten  hat  man 
die  Hand  noch  mit  besonderen  krückenförmigen  Druckwerkzeugen  be- 
waffnet. Dieselben  sind  von  Wert,  wenn  der  Druck  in  eine  grosse 
Tiefe  wirken  soll. 

Wenn  es  notwendig  ist,  den  Druck  eine  Zeit  lang  fortwirken  zu 
lassen,  müssen  wir,  da  die  eine  Hand  leicht  erlahmt,  die  andere  Hand  zu 
Hilfe  nehmen.  Bei  dem  Wechsel  der  Hände  darf  jedoch  der  Druck  nicht 
unterbrochen  werden;  die  ablösende  Hand  muss  deshalb  schon  vorher  in 
Bereitschaft  gesetzt  werden,  um  in  dem  Moment,  wo  die  andere  Hand 
den  Druck  aufgibt,  mit  demselben  zu  beginnen. 

Dami^  der  Druck  wirksam  sei,  muss  er  den  nötigen  Widerstand 
finden.  Der  Körperteil,  an  welchem  wir  drücken,  muss  deshalb  eine  feste, 
unnachgiebige  Unterlage  haben,  einen  Tisch,  ein  Brett,  ein  hartes  Kissen. 
Drückt  man  nur  mit  dem  Daumen  und  lässt  sich  der  betreffende  Kör- 

Heineke,  Operations-  und  Verbandlehre.    3.  Aufl.  g 
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perteil  umspannen,  so  können  die  4  langen  Finger  als  Unterlage  dienen 
und  dem  Daumen  entgegendrücken.  Ebenso  kann  eine  Hand  der  anderen 
den  Gegendruck  leisten.  Wird  durch  den  Druck  keine  Verschiebung  be- 
absichtigt, so  presst  man  den  zu  drückenden  Teil  wo  möglich  gegen  einen 
Knochen  an. 

Reicht  die  Kraft  des  Operateurs  für  den  Druck  nicht  aus,  so  kann 
er  seine  Hand  noch  durch  die  darübergelegte  Hand  eines  Assistenten 
unterstützen  lassen.  Um  einen  sehr  starken  und  um  einen  anhaltenden 
Druck  zu  erzeugen,  bedient  man  sich  oft  auch  solcher,  den  Körperteil 
umfassender  Apparate,  welche  vermittelst  einer  Schraubenvorrichtung 
oder  einer  Feder  eine  Pelotte  gegen  den  zu  comprimierenden  Teil  an- 
drücken. 


Massieren. 

Massieren.  Das  Massieren  bezweckt  Ext  ravasate,  Transsudate  und 

Zweck,  ver-Exsudate  zur  Zerteilung  und  Resorption  zu  bringen,  den 
wdse?^^"  Blutzufluss  und  dadurch  die  Ernährung  der  Teile  zu  för- 
dern. Es  wird  angewandt  bei  Quetschungen  und  Verstauchungen,  bei 
ödematösen  und  lymphatischen  Infiltrationen,  bei  chronischen  exsudativen 
und  hyperplastischen  Entzündungen,  bei  krampfhaften  und  organischen 
Contracturen,  bei  Neuralgien,  Lähmungen  und  Atrophien.  Contraindiciert 
ist  die  Massage  dagegen  bei  Exsudaten,  die  zu  Zerfall  und  Eiterung  nei- 
gen, sowie  bei  schon  bestehender  Eiterung  und  bei  frischeren  Gefäss- 
thrombosen.  In  vielen  Fällen  der  oben  genannten  Krankheitszustände 
hat  die  Massage  grosse  Erfolge  aufzuweisen.  Dieselben  beruhen  jeden- 
falls grösstenteils  auf  der  leicht  nachweisbaren  den  Lymph- und  Blutfluss 
befördernden  (und  dadurch  vorübergehend  auch  die  Temperatur  des  Tei- 
les erhöhenden)  Wirkung  des  Massierens,  zum  Teil  sind  sie  jedoch  nur 
durch  die  Annahme  eines  umstimmenden  Einflusses  der  Manipulationen 
auf  die  Nerven  zu  erklären. 

Der  zu  massierende  Teil  ist  zunächst  sorgfältig  zu  waschen,  bei 
einigermassen  erhebhchem  Haarwuchs  auch  zu  rasieren.  Dann  muss  die 
Oberfläche  durch  Bestreichen  mit  Fett,  Gold  cream,  Seifenspiritus  u.  drgl. 
schlüpfrig  gemacht  werden. 

Das  Massieren  wird  nun  in  4  verschiedenen  Formen  geübt,  die  wir 
als  Streichen,  Reiben,  Kneten  und  Klopfen  unterscheiden. 

streichen.  Das  Streichen  (Effleurage)  führt  man  je   nach   dem  Umfang 

des  betreffenden  Teiles  mit  der  Volarfläche  des  Daumen,  mit  den  Spitzen 
der  4  langen  Finger,  mit  dem  Daumenballen  oder  der  ganzen  Hand  aus, 
indem  man  unter  nicht  unerhebhchem,  allmählich  gesteigertem  und  zuletzt 
wieder  nachlassendem  Druck  in  der  Richtung  des  Venenblutstromes  über 
die  kranke  Stelle  fortgleitet.  Ohne  Aussetzen  wird  diese  Manipulation 
etwa  10  Minuten  lang  wiederholt,  wobei  die  jenseit  der  obern  Grenze  des 
kranken  Teiles  angekommene  Hand  an  der  untern  Grenze  desselben  wie- 
der angesetzt  wird.  Man  streicht  entweder  nur  mit  einer  Hand  oder 
mit  beiden  abwechselnd.     Die  streichende  Hand  muss  sich  der  Körperform 
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einigermassen  anpassen,  sodass  sie  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Kno- 
chen mehr  nach  aussen  hervortreten,  nicht  stärker  drückt  als  an  den 
andern.  Der  Patient  empfindet  meist  beim  Streichen  anfangs  erheblichen 
Schmerz,  der  jedoch  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  mehr  und  mehr 
sich  verliert. 

Das  Reiben  (Massage  a  friction)  geschieht  stets  mit  2  Hän-Eeiben. 
den,  welche  hintereinander  mit  ziemlich  starkem  Druck  in  der  Richtung 
des  Venenblutstroms  nach  aufwärts  geführt  werden.  Die  vorangehende 
Hand  nimmt  mit  den  Spitzen  des  2.  und  3.  Fingers  in  ellipsoiden  Bewe- 
gungen oder  einfach  hin-  und  herzitternd  das  Reiben  vor,  während  die 
nachfolgende  Hand  mit  dem  Daumen  oder  den  Spitzen  der  langen  Fin- 
ger nur  aufwärts  streicht.  Da  jede  Hand  in  anderer  Weise  und  in  an- 
derem Tempo  zu  bewegen  ist,  so  erfordert  diese  Manipulation  besondere 
Uebung. 

Das  Kneten  (Petrissage)  beginnt  damit,  dass  die  kranken  Teile  ^°^*^^°- 
(meist  Haut  und  Muskulatur)  mit  beiden  Händen,  indem  man  die  Daumen 
auf  der  einen  Seite,  die  4  langen  Finger  auf  der  anderen  Seite  ansetzt, 
in  eine  Falte  erhoben  werden.  Darauf  lässt  man  unter  wechselndem 
Druck  den  Inhalt  der  Falte  zwischen  den  Fingern  vergleiten,  erhebt  die 
Teile  von  neuem  und  so  fort  bis  zum  Ende  der  Sitzung.  Teile,  die  eine 
feste  Unterlage  haben,  kann  man  auch  knetend  gegen  diese  Unterlage 
andrücken. 

Das  Klopfen  (Tapotement)  wird  mit  den  Fingerspitzen,  mit  der  Klopfen, 
hohlen  oder  flachen  Hand,  mit  der  Ulnarkante  der  Hand  oder  mit  einem 
eigenen  stumpfspitzigen  oder  kantigen  Klopfhammer  aus  Holz,  Gummi, 
Fischbein  ausgeführt.  Bei  schneller  Wiederholung  der  Klopfbewegung 
steigt  man  vom  untern  zum  obern  Ende  des  kranken  Teils  auf  und  be- 
ginnt dann  wieder  am  untern  u.  s.  f. 

In  der  Regel  sind  beim  Massieren  wiederholte  Sitzungen  nötig,  um 
einen  Erfolg  zu  erzielen.  Jede  Sitzung  muss  durchschnittlich  10  Minuten 
lang  dauern,  kann  aber  auch  1/2  Stunde  lang  fortgeführt  werden,  wenn 
der  Operateur  die  Kraft  dazu  hat.  Meist  werden  an  einem  Tage 
2  Sitzungen  vorgenommen,  doch  ist  auch  eine  häufigere  Wiederholung 
zulässig.  —  Von  den  verschiedenen  Formen  der  Massage  kommt  das 
Streichen  und  Reiben  am  häufigsten  in  Anwendung;  selten  gebraucht 
man  eine  Form  allein,  namentlich  pflegt  man  jede  Massage-Sitzung  mit 
dem  Streichen  zu  beginnen  und  zu  enden. 

Ziehen.    Extendieren. 

Das  Ziehen  verfolgt  meist  den  Zweck,    die  Teile   in   e i n e zweck  und 
gehörige  Lage  zu  einander  zu  bringen,    und   wird   hauptsächlich ^"'*,'!''™°? 

---,,  ,     _  ticT    1113111161" 

zur  Emrichtung  von  Brüchen  und  Verrenkungen  der  Knochen  gebraucht.  If  ^^'^''■ 

Wie  schon  früher  (p.  70)  erläutert,  muss  dem  Zug  ein  gleich  starker 
Gegenzug  entsprechen.  Extendiert  man  mit  einer  Hand,  so  kann  die 
andere  Hand   die  Contraextension   ausüben.     In    der  Re.ael   i-eicht   aber 
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die  Kraft  einer  Hand  nicht  aus;  man  zieht  mit  beiden  Händen,  und  ein 
Gehilfe  übernimmt  den  Gegenzug.  Wünscht  man  einen  noch  stärkeren 
Zug  in  Wirlvung  zu  setzen,  so  stellt  man  ausserdem  noch  je  einen  Ge- 
hilfen für  Extension  und  Contraextension  an.  Die  Hände  dieser  Gehilfen 
greifen  über  die  erstangelegten  Hände  hinweg.  Wenn  für  vier  Hände  an 
jedem  Ende  des  zu  extendier enden  Gliedes  nicht  Platz  genug  ist,  nimmt 
man  Zugschlingen  zu  Hilfe,  an  welche  die  extendierenden  Hände  an- 
zugreifen haben.  Vermittelst  der  Zugschlingen  kann  man,  wenn  es  nötig 
erscheint,  auch  drei  Gehilfen  jederseits  extendieren  lassen.  Zur  weiteren 
Verstärkung  des  Zuges  pflegt  man  einen  Flaschenzug  zu  gebrauchen. 
Dieser  wird  einerseits  mit  der  Zugschlinge  in  Verbindung  gesetzt,  anderer- 
seits an  einem,  in  einen  Thürpfosten  oder  eine  Mauer  eingelassenen,  Haken 
oder  Ring  befestigt.  Die  Zugschlingen  wendet  man  auch  bei  massigerem 
Zuge  dann  an,  wenn  sich  der  betreffende  Teil  nicht  mit  den  Händen  um- 
fassen lässt,  oder  die  Hände  für  eine  gleichzeitig  vorzunehmende  andere 
Operation,  z.  B.  für  das  Anlegen  eines  Verbandes,  hinderlicher  sind  als 
die  Schlinge  (vgl.  p.  68). 

Hat  man  einen  Gehilfen  nicht  zur  Hand,  so  kann  man  bisweilen 
auch  durch  Anstemmen  eines  Fusses  die  Contraextension  ausüben 
(z.  B.  bei  der  Extension  an  dem  Arm  einen  Fuss  in  die  Achselhöhle 
setzen)  oder,  indem  man  gerade  nach  aufwärts  zieht,  die  Contraextension 
durch  die  Schwere  des  Körpers  bewirken  lassen.  Meist  wird  man  jedoch 
genötigt  sein,  eine  Contraextensionsschhnge  anzulegen  und  diese  an  einem 
feststehenden  Gegenstande  anzubinden.  Selten  benutzt  man,  indem  man 
den  Patienten  an  dem  zu  extendierenden  Teile  aufhängt,  die  Schwere 
des  Körpers  als  Zugmittel. 

Die  den  Zug  vermittelnden  Hände  oder  Schhngen  nehmen  an  um- 
fangreicheren Teilen,  namenthch  Gelenkknorren,  ihren  Stützpunkt  (vgl. 
p.  71).  Nicht  immer  ist  es  zweckmässig,  die  der  Stelle,  auf  welche  die 
Extension  wirken  soll,  zunächst  hegenden  geeigneten  Teile  als  Stützpunkte 
zu  benutzen,  da  man  an  entfernter  hegenden  Stützpunkten  oft  einen 
besseren  Halt  findet.  In  vielen  Fällen  kann  man  sich  durch  Beugung 
des  nächst  untern  Gliedabschnittes  einen  sehr  günstigen  Angriifspunkt  für 
die  Extension  schaffen.  Man  umfasst  dann  mit  der  linken  Hand  den  un- 
teren Teil  des  gebeugten  Gliedabschnittes,  während  man  die  rechte  Hand 
oder  die  rechte  Ellenbeuge  in  den  durch  die  Beugung  entstandenen  Win- 
kel setzt,  und  nun  mit  dem  rechten  Arm  einen  kräftigen  Zug  ausübt 
(Fig.  56). 

Die  Zugsehlingen  fertigt  man  aus  langen  Zeugstücken  (Handtüchern), 
indem  man  diese  durch  mehrmaliges  Einschlagen  von  der  langen  Seite 
her  auf  3—4  Finger  Breite  zusammenfaltet.  Ihre  Befestigung  kann  in 
der  Weise  geschehen ,  dass  man  sie  mit  einem  einfachen  Knoten  um 
das  Glied  schlingt.  Dann  hängen  aber  beide  Enden  der  Schlinge  an  der- 
selben Seite  des  Gliedes  herab,  und  ein  Zug  an  den  Enden  wird  vorzugs- 
weise auf  diese  Seite  einwirken  und  deshalb  in  schiefer  Richtung  erfol- 
gen. Ausserdem  schneidet  die  Schhnge  bei  dieser  Befestigungsweise 
leicht  zu  stark  in  das  Glied  ein.    Viel  zweckmässiger  ist    eine   Art   der 
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Befestigung,  bei  welcher  die  Enden  der  Schlinge  von  den  entgegenge- 
setzten Seiten  des  Ghedes  herabhängen.  Diese  kann  in  mehrfacher  Weise 
geschehen.  1)  Man  nimmt  zwei  lange  und  schmale  Tücher  und  bildet 
aus  jedem  Tuch  durch  Aufeinanderlegen  seiner  Enden  eine  Schlinge. 
Dann  legt  man  die  Schlingen  von  entgegengesetzten  Seiten  her,  doch  in 

Fiff.  56. 


derselben  Richtung  um  den  halben  Umfang  des  Gliedes,  steckt  die  zwei 
Enden  jedes  Tuches  durch  die  Schlinge  des  anderen  (Fig.  57)  und  zieht 
sie  stark  an.  An  zwei  Seiten  hängen  je  zwei  Enden  herab,  an  allen 
\der  Enden  ist  gleichzeitig  zu  ziehen.  2)  Aus  einem  langen  schmalen 
Tuch  macht  man  eine  Schlinge  mit  ungleich  langen  Enden.  Nun  legt 
man  die  Schlinge  von  rechts  nach  links  um  den  Umfang  des  Gliedes  und 
steckt  das  kurze  Ende  durch  die  Schlinge  hindurch.  Während  dieses  von 
einem  Gehilfen  gehalten  wird,  schlägt  man  das  lange  Ende  an  der  ent- 
gegengesetzten Seite,  als  an  welcher  die  erste  Schlinge  liegt,  zu  einer 
Schlinge  um,  fühi't  es  dann  von  links  nach  rechts  um  das  Glied  herum, 
und  steckt  es  endlich  durch  die  zweite  Schlinge  hindurch  (Fig.  58).  Nach- 

Fig.  57.  Fig.  58. 


dem  die  beiden  Enden  angezogen  sind,  hängen  sie'  von  den  gegenüber- 
liegenden Seiten  des  Gliedes  herab;  an  beiden  Enden  ist  gleichzeitig  zu 
extendieren.  3)  Zwei  lange  schmale  Tücher  legt  man  in  der  Richtung 
des  Zuges  an  die  gegenüberliegenden  Seiten  des  Gliedes  so,  dass  die 
Mitte  der  Tücher  an  der  Stelle  sich  befindet,   an  welcher   sie    befestigt 
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werden  sollen.  Darauf  führt  man  eine  Flanellbinde  in  mehrfachen  ein- 
ander deckenden  Cirkeltouren ,  und  unter  starker  Anspannung  um  das 
Glied  und  die  Mitte  der  Tücher.  Endhch  befestigt  man  das  Ende  der 
Flanellbinde  mit  einer  Nadel,  und  schlägt  die  oberen  Enden  der  Tücher 
nach  abwärts,  so  dass  jedes  eine  Schlinge  bildet,  welche  von  den  Cirkel- 
touren der  Flanellbinde  festgehalten  wird.  An  allen  vier  Enden,  von 
denen  je  zwei  von  derselben  Seite  des  Gliedes  ausgehen,  ist  zu  ziehen. 

Durch  die  drei  letztbeschriebenen  Befestigungsweisen  der  Exten- 
sionsschlingen  wird  der  Zug  in  der  Richtung  der  Achse  des  Gliedes  er- 
möglicht. Bei  den  beiden  ersten  Verfahren  wird  durch  den  Zug  die  Um- 
schnürung noch  gesteigert;  auch  entstehen  an  den  Durchschlingungs- 
stellen  Knoten,  welche  leicht  einen  sehr  empfindhchen  Druck  ausüben. 
Bei  dem  dritten  Verfahren  werden  diese  Nachteile  zwar  vermieden,  da- 
für ist  aber  die  Befestigung  der  Schlingen  etwas  weniger  sicher.  Vor 
einem  nachteiligen  Druck  der  Schlingen  kann  man  sich  übrigens  noch 
durch  das  Unterlegen  einer  Flanellbinde  schützen,  —  Um  die  Stauung 
zu  verhüten,  welche  durch  die  befestigte  Zugschlinge  an  dem  peripheri- 
schen Teile  hervorgerufen  wird,  ist  es  zweckmässig,  das  von  der  Zug- 
schlinge freigelassene  Gliedende  mit  einer  stark  comprimierenden  Flanell- 
binde zu  umwickeln. 
Contraexten.  Die  Contraextensionssclilingen   können  in   derselben  Weise  wie  die 

sionsschlin-  " 

geil-  Extensionsschlingen  befestigt  werden.     Da  die  Extension  fast  ausschliess- 

lich an  den  Extremitäten  in  Anwendung  kommt,  pflegen  die  Contra- 
extensionsschlingen  an  dem  Rumpf  ihre  Stütze  zu  finden,  indem  sie  zwi- 
schen Extremität  und  Rumpf  eingeklemmt  werden.  Dadurch  werden  sie 
zugleich  so  sicher  festgehalten,  dass  es  nicht  nötig  ist,  sie  um  das  Glied 
herumzuschlingen,  es  genügt,  ihre  Enden  in  der  dem  Zug  entgegen- 
gesetzten Richtung  von  Gehilfen  anziehen  zu  lassen,  oder  sie  an  einem 
feststehenden  Gegenstand  anzubinden. 

Hebeln. 

Anwendung  Beim  Hebe lu   wird   das    betreffende  Glied  durch  Anlegung 

und  Ausfuli-  - 

rung  von  elues  UuterstützuDgspunktes  (Hypomochlion)  ausserhalb  des  Körpers  oder 
gungen.  Aufsucheu  eines  Unterstützungspunktes  innerhalb  des  Körpers  in  einen 
zweiarmigen  Hebel  umgewandelt;  sodann  durch  eine  Be- 
wegung des  längern  das  Ende  des  kürzeren  Hebelarmes  an 
eine  andere  Stelle  versetzt.  Man  bedient  sich  dieser  Operation 
vorzugsweise  zur  Einrenkung  von  Luxationen.  Als  HypomochUon  braucht 
man  die  untergelegte  Hand,  das  untergestützte  Knie,  die  zwischen  zwei 
Körperteile  gelegte  Faust,  einen  in  gleicher  Weise  verwandten  Binden- 
kopf, ein  hartes  Kissen  und  andere  Gegenstände  der  Art.  Innerhalb 
des  Körpers  bilden  bisweilen  herrorragende  Knochenteile  sehr  geeignete 
Unterstützungspunkte.  (Fig.  59  zeigt,  wie  bei  der  Hyperextension  des 
verrenkten  Vorderarms  die  Spitze  des  Olecranon  als  Hypomochlion  be- 
nutzt wird,  um  das  untere  Ende  des  Humerus  nach  vorn  zu  hebeln,  und 
dadurch  die  Anstemmung  des  Processus  coronoides  ulnae  in  der  Fossa 
huraeri  posterior  zu  beseitigen.) 


Hebelu.    Brecbeu. 
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Die  Hebelbewegung  wird  bald  mit  einer,  bald  mit  beiden  Händen 
ausgeführt,  indem  man  das  Ende  des  langen  Hebelarmes  umfasst,  und  in 
einer  Richtung  bewegt,  welche  der,  nach  welcher  der  kurze  Hebelarm 
dirigiert  werden  soll,  entgegengesetzt  ist.  Damit  die  Bewegung  des  kur- 
zen Hebelarmes  den  gewünschten  Effekt  habe,  muss  der  Teil,  gegen  wel- 
chen sie  erfolgt,  feststehen.  Man  hat  diesen  Teil  deshalb,  wenn  man, 
wie  gewöhnlich,  ihn  nicht  selbst  mit  der  einen  Hand  festhalten  kann, 
durch  einen  Gehilfen  fixieren  zu  lassen.  Die  lü'aft,  welche  man  bei  dem 
Hebeln  in  Wirkung  setzt,  ist  je  nach  der  Länge  des  Hebelarms  ver- 
schieden, im  Ganzen  jedoch  ziemlich  bedeutend,  so  dass  ein  Bedürfnis, 
die  Kraft  zu  steigern,  meist  nicht  besteht.  Wünscht  man  jedoch  die 
Kraft  zu  verstärken,  so  braucht  man  nur  das  H}T3omochhon  weiter  gegen 
das  Ende  des  kurzen  Hebelarmes  hin  zu  verlegen;  wo  das  nicht  angeht, 
kann  man  sich  bei  der  Hebelbewegung  durch  die  Hände  eines  Gehilfen 
unterstützen  lassen. 


Brechen. 

Das  Brechen  bezweckt  durch  eine  gewaltsame  Bewegung 
unter  Zersprengung  der  bestehenden  Hindernisse  die  Achse  eines 
Gliedes  zu  knicken.  Es  handelt  sich  immer  um  unbeweghche,  steife 
Teile,  deren  Achse  entweder  gerade  oder  gekrümmt,  resp.  winklig  ist. 
Das  Ziel,  welches  wir  mit  dem  Brechen  anstreben,  ist  in  der  Regel,  die 
Richtung  der  Achse  des  Gliedes  dauernd  zu  verändern.  Die  Operation 
kommt  namentlich  in  Anwendung  bei  Contracturen  und  Ankylosen  in 
hinderlicher  Stellung,  bei  Knochenverkrüramungen  und  diftbrm  geheilten 
Knochenbrüchen.  Die  bei  dem  Brechen  zu  sprengenden  Hindernisse  sind 
also  bald  verkürzte  Bänder,  Fascien,  Sehnen,  Narben,  bald  Knochen. 

Hat  man  ein  gestrecktes  Glied  zu  brechen,  so  umfasst  man  jedes 
Ende  desselben  mit  einer  Hand  und  sucht,  während  man  die  Stelle,  an 
welcher  der  Bruch  erfolgen  soll,  hervordrängt,  die  beiden  Hände  einander 
zu  nähern.  Bei  grosser  Festigkeit  des  zu  brechenden  Teiles  gelingt  dies 
Manöver  nicht,  weil  man  dabei  zu  wenig  Ivi-aft  aufwenden  kann.  Um 
mehr  Kraft  zu  entwickeln,  legt  man  ein  hartes  Kissen  oder  irgend  einen 
kantigen  wohl  gepolsterten  Gegenstand,  z.  B.  die  Kante  einer  Stuhllehne 
unter  die  zu  knickende  Stelle.  Bringt  man  auch  hierdiu'ch  den  Bruch 
nicht  zu  Stande ,  so  ist  es  meist  nicht  ratsam ,  die  Kraft  noch  zu  stei- 
gern, da  eine  grössere  Gewalt  leicht  der  beabsichtigten  Verletzung  eine 
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niclit  erwünschte  Ausdehnung  geben  könnte.  Man  hat  sich  mdessen  für 
gewisse  Fälle  auch  der  Maschinengewalt  bedient,  indem  man,  während 
die  Enden  des  Gliedes  durch  Gurte  oder  Ringe  fixiert  waren,  mit  grosser 
Kraft  eine  mit  Pelotte  versehene  Schraube  gegen  die  zu  brechende  Stelle 
vortrieb  {Oesterlen''s  und  RizzoWs  Osteoklastes). 

Liegt  die  Stelle,  an  welcher  man  den  Bruch  hervorzurufen  beab- 
sichtigt, ganz  in  der  Nähe  eines  Gelenkes,  so  ist  der  sich  bis  zu  diesem 
Gelenk  erstreckende  Teil  des  Gliedes  zu  kurz,  um  der  brechenden  Hand 
einen  hinreichenden  Angriffspunkt  zu  bieten.  Man  hilft  sich  dadurch, 
dass  man  das  betreffende  Gelenk  immobilisiert  und  auf  diese  Weise  den 
einen  der  umzuknickenden  Schenkel  verlängert.  Ein  gut  anschliessender 
und  leicht  comprimierender  Gypsverband  ist  in  solchen  Fällen  das  beste 
Immobihsierungsmittel.  Sollte  sich  trotz  des  Gypsverbandes  der  kurze 
Schenkel  noch  nicht  genügend  handhaben  lassen,  so  kann  man  in  den 
Gypsverband  einen  festen,  das  Ende  des  kurzen  Schenkels  überragenden 
Stab  einlassen  und  diesen  als  Handhabe  für  die  Operation  des  Brechens 
benutzen  (vgl.  p.  65). 

Befindet  sich  das  zu  brechende  Ghed  in  gebeugter  Stellung,  so  geht 
die  Operation  am  leichtesten  von  statten,  wenn  man  durch  die  Kraft  der 
Hände  die  Krümmung  zu  vermehren  trachtet.  In  den  meisten  Fällen 
ist  es  aber  gerade  unsere  Absicht,  die  gekrümmte  Richtung  in  eine  ge- 
streckte zu  verwandeln;  dies  geschieht  durch  Zug  an  den  Enden  des 
zu  streckenden  Ghedes  in  divergierender  Richtung.  Zu  dieser  distrahie- 
renden  Bewegung  reicht  in  der  Regel  die  Kraft  beider  Hände  nicht  aus. 
Man  zieht  deshalb  mit  beiden  Händen  an  dem  einen  Ende  des  Gliedes, 
und  lässt  einen  Gehilfen  mit  beiden  Händen  an  dem  anderen  Ende  den 
Gegenzug  ausüben.  Da  es  aber  bei  Streckung  von  Teilen,  die  in  ge- 
krümmter oder  winkhger  Stellung  sich  befinden,  oft  darauf  ankommt, 
dass  die  Schenkel  des  Winkels  um  einen  ganz  bestimmten  Drehpunkt 
gegen  einander  bewegt  werden,  so  fasst  man  auch,  um  diese  Bewegungen 


Fig.  60. 
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besser  dirigieren  zu  können,  den  einen  Schenkel  mit  je  einer  Hand  an 
dem  oberen  und  unteren  Ende,  und  fülirt  ihn  gewaltsam  in  einem  Kreis- 
bogen, dessen  Centrum  dem  bestimmten  Drehpunkt  entspricht,  in  die 
gestreckte  Stellung  über,  während  der  andere  Schenkel  von  einem  Ge- 
hilfen festgehalten  wird  (Fig.  60).  Den  gleichen  Zweck  kann  man  auch 
in  folgender  Weise  erreichen.  Man  befestigt  sehr  sicher  an  den  Schen- 
keln des  Winkels,  welchen  das  gekrümmte  Glied  bildet,  Schienen,  welche 
an  der  Stelle,  wo  die  Drehung  erfolgen  soll,  durch  ein  Gelenk  mit  ein- 
ander verbunden  sind.  Zieht  man  nun  die  Schenkel  des  Gliedes  in  diver- 
gierender Richtung  auseinander,  so  werden  sie  sich,  sofern  die  Schienen 
nicht  abgleiten,  bei  der  Streckung  in  dem  Gelenk  der  Schienen,  also 
auch  in  dem  gewünschten  Drehpunkt  gegen  einander  bewegen. 


III.    Instrumental-Operationen, 


Bedeutung 
der  Instru- 
mental- 
Operation. 


Einfiüss   der 
Antiseptik 
auf  die  Ge- 
fahr der 
Operation. 


Die  Instrumental- Operationen  unterscheiden  sich  dadurch  sehr 
wesentlich  von  den  übrigen  Operationen,  dass  sie  den  Körper  verwunden. 
Der  Erfolg  der  Instrumental-Operation  ist  also  vom  Verlauf  der  Ver- 
wundung abhängig.  Solange  der  Verlauf  der  Verwundungen  durch  allerlei 
ZufäUigkeiten  beeinflusst  wurde,  erschien  deshalb  die  Instrumental-Opera- 
tion immer  als  ein  anceps  Remedium.  Statt  in  der  beabsichtigten  Weise 
zur  Heilung  zuführen,  konnte  sie  bei  unerwünschtem  Verlauf  einen,  im 
Vergleich  zu  dem  früheren ,  übleren  Zustand  hinterlassen  oder  selbst 
mit  dem  Tode  enden,  um  den  Wert  einer  Instrumental-Operation  als 
Heilmittel  beurteilen  zu  können,  musste  man  deshalb  wissen,  mit  welchem 
Grade  von  Sicherheit  auf  einen  glücklichen  und  erwünschten  Verlauf  zu 
rechnen  war.  Dies  hat  man  zu  ermitteln  gesucht  teils  durch  Vergleich 
der  operativen  Verwundung  mit  ähnlichen  zufällig  entstandenen  Ver- 
letzungen, teils  durch  die  Zusammenstellung  der  Resultate,  welche  die 
Operationen  gleicher  Art  gehabt  hatten.  Aus  derartigen  Zusammenstel- 
lungen ist  eine  Operations-Statistik  hervorgegangen ,  welche  man  bis  vor 
kurzem  als  Massstab  für  den  Heilwert  der  Operationen  ansah. 

Durch  die  antiseptische  Behandlungsweise  (Abschn.  B.)  sind  wir 
aber  in  den  Stand  gesetzt,  die  ZufäUigkeiten  (Accidentien),  welche  einen 
ungünstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  operativen  Verwundungen  üben, 
mit  grosser,  wenn  auch  noch  nicht  mit  absoluter,  Sicherheit  auszuschlies- 
sen.  Wir  haben  also  mit  Hilfe  der  Antiseptik  den  Verlauf 
der  operativen  Verwundung  fast  ganz  in  unserer  Hand. 
Dieser  Verlauf  wird  nun  bestimmt  durch  die  Bedeutung  der 
inFolge  der  Operation  in  ihr  er  Funktion  beeinträchtigten 
oder  ausser  Funktion  gesetzten  Teile.  Es  ergibt  sich  hie- 
raus, dass  die  meisten  antiseptisch  ausgeführten  Opera- 
tionen —  sowohl  hinsichtlich  der  Gestaltung  des  Endresultates  als  hin- 
sichtlich des  Lebens  —  gar  keine  oder  nur  eine  verhältnismässig 
geringe  Gefahr  haben. 

Sehr  auffallend  tritt  der  Gewinn,  welchen  hinsichtlich  der  Gefahr  der  Opera- 
tion die  Antiseptik  gebracht  hat,  namentlich  bei  den  Amputationen  hervor.  Während 
früher  in  Folge  der  hinzutretenden  Accidentien  von  den  Unter-  und  Oberschenkel- 
Amputationen  der  dritte  Teil  bis  die  Hälfte  tödlich  verlief,  kommen  jetzt  Todes- 
fälle aus  dieser  Ursache  kaum  noch  vor. 
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Wenn   frülier   die  Instrumental-Operationen  mehr  oderEinfluss  aer 
minder  den  Charakter  des  Wagnisses  an  sich    trugen,    so  i s t auf 'dirindi- 
das  jetzt   durchaus   nicht   mehr    der  Fall.      Ein  mit  der    Anti- operawoif ""^ 
septik   vollkommen   vertrauter  Operateur   kann  dem    Patienten    in    der 
Eegel  dafür  einstehen,  dass  durch  die    Operation    selbst   eine   neue  Ge- 
fahr nicht    herbeigeführt    wird.      Dies   hat    natürlich   auch   einen   sehr 
bedeutenden   Einfluss   auf  die    Stellung   der  Indicationen  zu   operativen 
Eingriffen  geübt.    Wir  wenden  jetzt  die  operative  Behandlung  nicht  nur 
in    den  Fällen  an,   in  welchen   wir  ein   anderes  Mittel,    die  Gefahr  des 
Leidens    zu  beseitigen  sowie  die  Heilung  herbeizuführen,   nicht    besitzen, 
sondern  halten  sie  auch  in  solchen  Fällen  für  indiciert,  in    welchen  das 
Uebel  zwar  auch  auf  andere  Weise  heilbar  ist,  aber  durch  die  operative 
Behandlung  ein  besseres  funktionelles  Resultat,  oder  auch  nur  Zeit  ge- 
wonnen wird. 

Da  die  meisten  Patienten  noch  in  Vorurteilen  befangen  sind,  welche  operieren 
in  den  Erfahrungen  wurzeln,  welche  an  den  Operierten  vor  der  Zeit  des  wiueu  des 
Chloroforms  und  der  Antiseptik  gemacht  wurden ,  so  haben  sie  eine 
grosse  Scheu  vor  dem  Operiertwerden.  Man  kann  deshalb  mitunter  ihre 
Einwiüigung  zu  einer  nötigen  Operation  nicht  erlangen.  Dürfen  wir  in 
solchen  Fällen  den  Patienten  wider  seinen  Willen  operieren?  Wenn 
man  durch  die  Operation  eine  sichthche  Gefahr  abwenden  kann,  ist  man 
gewiss  hierzu  berechtigt.  Das  Mittel,  den  Widerstand  des  Patienten  zu 
überwinden,  bietet  die  Chloroformnarkose.  Der  Patient  weiss  dem  Arzt 
meistenteils,  nachdem  die  Operation  überstanden  ist,  für  die  ihm  ange- 
thane  Gewalt  grossen  Dank. 

Damit  die  aufgeregte  und  geängstigte  Gemütsstimmung,  in  der 
sich  die  Patienten  vor  einer  Operation  zu  befinden  pflegen,  nicht  un- 
nötiger Weise  vermehrt  werde,  muss  man  die  Vorbereitungen  zur  Opera- 
tion, namentlich  das  Bereitlegen  der  Instrumente,  wo  möglich  so  vorneh- 
men, dass  der  Patient  davon  nichts  merkt. 

Die  Geschichte  der  Instrumental-Operationen  führt  bis  in  die  mythischen  GeschicM- 
Zeiten  zurück.  Lange  vor  Hippökrates  waren  viele  kleinere  Operationen  bekannt. 
Auch  einige  bedeutendere  Operationen,  wie  der  Steinschnitt,  die  Trepanation,  wur- 
den schon  vor  der  Zeit  des  Hippokrates  geübt.  Im  Allgemeinen  unternahmen 
jedoch  die  älteren  griechischen  Aerzte  keine  grösseren  Operationen,  weil  sie  die 
Blutung  noch  nicht  zu  beherrschen  verstanden.  Erst  um  den  Beginn  der  christ- 
lichen Zeitrechnung  scheint  man  grössere  bhitige  Eingriffe,  wie  die  Absetzung  der 
Gliedmassen,  welche  Celsus  zuerst  beschrieben  hat,  gewagt  zu  haben.  Die  spä- 
teren griechischen  und  römischen  Aerzte  haben,  mit  Ausnahme  des  Ärchigenes,  der 
das  Verfahren  der  Amputation  noch  vervollkommnete,  und  Antyllus,  von  welchem 
u.  a.  die  Operation  der  Aneurysmen  herrührt,  nur  wenig  zur  Ausbildung  der 
operativen  Chirurgie  beigetragen.  In  der  nachgalenischen  Zeit  wandten  sich  die 
Chirurgen  mehr  und  mehr  der  unblutigen  Zerstörungsmethode  des  Brennens  mit 
dem  Glüheisen  zu,  Avelche  auch  fast  allein  noch  als  Blutstillungsmittel  in  Anwen- 
dung kam  {Paul  v.  Aecjina).  In  diesem  Zustande  ging  die  griechische  Chirurgie 
auf  die  Araber  über  {Ahulcasem),  von  denen  die  Operationen  keine  erhebliche  För- 
derung erfuhren.  Auf  noch  niederer  Stufe  stand  im  Allgemeinen  die  operative 
Chirurgie  bei  den  abendländischen  Aerzteu   des   Mittelalters;    diese    ersetzten    das 
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Glüheiseu  vielfach  durch  das  Aetzmittel;  die  Amputation  wagten  sie  nicht  auszu- 
führen {Guy  de  CJiauliac).  Erst  im  16.  und  17.  Jahrhundert  hob  sich  die  operative 
Chirurgie  wieder,  wozu  nicht  wenig  das  Allgemeinerwerden  des  Gebrauchs  eines 
sicheren  Blutstillungsmittels,  der  Ligatur,  beitrug  {Pare,  Fabriz  von  Hilden).  Im 
18.  Jahrhundert  blühte  in  Folge  vorzüglicher  chirurgisch-praktischer  Lehranstalten 
die  operative  Chirurgie  besonders  in  Frankreich.  Gestützt  auf  genaue  anatomische 
Kenntnisse  und  vertrauend  auf  die  durch  anhaltende  Uebung  erworbene  technische 
Fertigkeit  wagte  man  immer  grössere  Operationen,  endlich  sogar  die  Ablösung 
eines  ganzen  Beines,  auszuführen.  Bald  wetteiferten  mit  den  bedeutendsten  fran- 
zösischen Wundärzten  die  Chirurgen  Englands  und  Deutschlands.  Doch  verleitete 
die  Erleichterung,  welche  die  Operationen  durch  die  Ausbildung  der  Technik  er- 
fahren hatten,  die  Chirurgen  vielfach  zu  einem  zu  häufigen  Gebrauch  derselben, 
und  die  einsichtigeren  Chirurgen  warnten  namentlich  vor  einem  voreiligen  Ab- 
setzen der  Gliedmassen.  In  neuester  Zeit  machte  sich  vorzugsweise  das  Bestreben 
geltend,  die  verstümmelnden  Operationen  zu  vermeiden  und  durch  schonendere 
operative  Eingriffe  zu  ersetzen.  Diese  conservative  Eichtuug  der  operativen 
Chirurgie  fand  durch  die  Einführung  des  Chloroforms  und  der  erhärtenden  Ver- 
bände eine  mächtige  Unterstützung.  Als  eine  Errungenschaft  der  neuesten  Zeit 
verdienen  auch  noch  die  plastischen  Operationen  genannt  zu  werden,  welche  in 
wenigen  Jahrzehnten  zu  grosser  Vollkommenheit  gediehen.  —  In  allerneuester 
Zeit  hat  die  operative  Chirurgie  in  Folge  der  durch  die  Antiseptik  herbeigeführ- 
ten Verminderung  der  Gefahr  der  Operationen  einen  nie  geahnten  Aufschwung 
genommen.  Dieser  spricht  sich  namentlich  auch  darin  aus,  dass  man  mit  dem 
besten  Erfolge  die  früher  den  operativen  Eingriffen  am  Körper  gesteckten  Grenzen 
längst  überschritten,  und  selbst  die  in  den  Körperhöhlen  liegenden  Organe  der 
operativen  Behandlung  unterworfen  hat. 


a.    Operationen  an  den  weichen  Teilen. 

Trenne  n. 

Das  Trennen  (Diaeresis)  verfolgt  den  Zweck,  die  Teile  von  ein- 
ander getrennt  zu  lassen,  oder  sie  in  anderer  Weise  zu  vereinigen,  oder 
die  in  ihrem  ganzen  Umfang  getrennten  Teile  zu  entfernen.  Die  Tren- 
nung kann  nach  verschiedenen  Methoden  zur  Ausführung  kommen. 

1)  Trennung  durch  scharfe   Instrumente,   Messer,   Scheren, 
der  Weich-   nadel-  und  pfriemenförmige  Instrumente. 

teile  durch  ^  ° 

Messer  una  Messer  (Fig.  61)  braucht   man  von   sehr   verschiedener  Grösse,   je 

nachdem  man  an  grossen  oder  kleinen  Teilen  grosse  oder  kleine  Schnitte 
zu  machen  hat.  Ein  kleineres  Messer  nennt  man  ein  Seal  pell,  wenn 
die  Khnge  mit  dem  Griff  unbeweglich  verbunden  ist ;  lässt  sich  die  Klinge 
in  den  Griff  einschlagen,  so  heisst  das  Messer  ein  Bistouri.  Messer 
mit  sehr  grossen  Klingen  heissen  Messer  (Culter)  schlechthin.  Nach 
den  verschiedenen  Zwecken,  welche  man  beim  Scheiden  verfolgt,  variiert 
die  Gestaltung  des  Messers.  Das  Messer  wird  fast  immer  viel  mehr 
ziehend  als  drückend  geführt;  es  macht  ganz  reine  und  glatte 
Wunden,  welche  sich  zur  Heilung  durch  prima  intentio  durchaus  eignen. 


Trennung 


Trennen  der  -weichen  Teile. 
Fiff.  61. 
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Die  Scheren  (Fig.  62)  sind  ebenfalls  nach  Bedürfnis  von  ver- 
schiedener Grösse  und  Gestalt.  Sie  sind  nur  zu  verwenden,  wenn  man 
den  zu  trennenden  Teil  zwischen  die  beiden  Scherenbranchen  einklem- 
men kann.    Ti-otzdem  dass  sie  allein  durch  Druck   wirken,   machen   sie 


Fig.  62 


Fi^.  63. 
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Trennung     wegcn   der  Scbärfe  ihrer  Branclien   eben  so  reine  und   glatte  Wunden, 

feüe^urc^h   wie  die  Messer. 

TrSquartTl  Die   nadcl-   und  pfriemenförmigen  Instrumente  dienen   zur  Tren- 

nung durch  Stich,  d.  h.  sie  werden  durch  Druck  in  die  Tiefe  geführt. 
Hierher  gehören  ausser  den  mit  Oehr  oder  Knopf  versehenen  Nadeln 
verschiedener  Form  und  Grösse  die  Hohlnadeln  und  die  Troiquarts; 
beide  zum  Ablassen  oder  Einspritzen  von  Flüssigkeiten  bestimmt.  Die 
Hohlnadeln  enthalten  einen  feinen  Kanal  ^  der  unmittelbar  an  ihrer 
2 schneidigen  Spitze  beginnt,  und  am  andern  Ende  der  Nadel  meist  in 
einen  kurzen  Trichter  ausgeht.  Die  Troiquarts  sind  an  der  Spitze  drei- 
kantige, in  der  Regel  mit  Handgriff  versehene  Stilets,  welche  von  einer 
Kanüle  umschlossen  sind  (Fig.  63).  Die  Kanülen  sind  oft  durch  einen 
Hahn  verschliessbar ,  für  manche  Zwecke  auch  mit  einer  Nebenröhre 
versehen;  sie  enden  in  einen  kurzen  Trichter  oder  mit  einer  runden 
Platte.  —  Die  nadel-  und  pfriemenförmigen  Instrumente  trennen  dadurch, 
dass  sie  die  Teile  auseinander  drängen,  es  bleibt  deshalb  selbst  nach 
Einführen  eines  dicken  Troiquarts  nur  eine  ganz  kleine  punktförmige 
Wunde  zurück,  welche  sehr  schnell  durch  prima  intentio  zu  verheilen 
pflegt. 

aurch  2)  Trennung  durch  Auseinanderzerren.    Nur  an  lockeren  Ge- 

zerren; weben  ist  diese  Art  der  Trennung  auszuführen;  sie  schützt  deshalb  vor 
der  Verletzung  resistenterer  Teile,  namentlich  der  grösseren  Gefässe  und 
Nerven.  Die  von  einander  zu  trennenden  Teile  fasst  man  jederseits  von 
der  Trennungslinie  mit  Daumen  und  Zeigefinger  und  zerrt  sie  durch 
leichten  Zug  auseinander.  Statt  der  Finger  kann  man  sich  auch  zweier 
anatomischer  Pincetten  (Fig.  15  a)  bedienen.  Die  durch  Zerrung  herge- 
stellten Wunden  bluten  sehr  wenig,  weil  erhebhchere  Gefässe  nicht  mit 
getrennt  werden;  sie  können,  wenn  sie  auch  nicht  so  glatt  sind,  wie  die 
geschnittenen,  durch  prima  intentio  heilen. 

durch  Ab-  3)  Trennung  durch  Riss.     Das  Verfahren  ist  dem  vorigen  ähn- 

lich, nur  gewaltsamer  und  plötzlicher;  die  resistenteren  Teile  werden 
dadurch  nicht  geschont.  Ist  die  Verbindung  der  von  einander  zu  tren- 
nenden Teile  eine  schmale  und  leicht  lösbare,  so  genügt  ein  etwas  ge- 
waltsamer Ruck  um  die  Trennung  zu  bewirken;  ist  die  Verbindung  da- 
gegen eine  breitere  und  festere,  so  reisst  man  den  zu  entfernenden  Teil 
durch  mehrfaches  Umdrehen  ab,  oder  schickt  dem  gewaltsamen  Ruck 
einige  Umdrehungen  voraus.  Dabei  wird  der  durch  Riss  abzulösende 
Teil  mit  den  Fingern  oder  emer  starken  Zange  (Fig.  64)  gefasst,  wäh- 
rend der  zurückbleibende  Teil  womöglich  mittelst  der  anderen  Hand  des 
Operateurs  fixiert  wird. 

Die  durch  dieses  Verfahren  gesetzten  Wunden  bluten,  selbst  wenn 
erhebhchere  Gefässe  verletzt  sind,  sehr  wenig,  weil  die  durchrissenen 
Gefässe  sich  schnell  verschliessen.  Auch  die  gerissenen  Wunden  können 
durch  erste  Vereinigung  heilen. 


Treuneu  der  weicheu  Teile. 
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4)   Trennung   durch  Fig.  64.  TnlT^ltn. 

Umschnürung,  oder  durch  "^^"• 

Abbinden  (Ligatur).  In 
der  Trennungslinie  umschnürt 
man  die  Teile  selir  fest  mit 
einem  Strang.  Die  von  dem 
Strang  umfassten  Teile  wer- 
den von  demselben  in  weni- 
gen Tagen  zum  Teil  oder 
ganz  durclisclinitten.  Da  die 
Trennung  dadurch  erfolgt, 
dass  die  am  stärksten  von 
dem  Druck  des  Stranges  ge- 
troffenen Gewebsteile  durch- 
reissen  oder  absterben ,  so 
richtet  sich  die  Ausdehnung 
der  Trennung  nach  der  Span- 
nung des  Stranges.  Manch- 
mal reicht  die  Spannung  des  Stranges  zur  Durchtrennung  aller  von  ihm 
umschnürten  Teile  hin;  in  anderen  Fällen,  und  namentlich  dann,  wenn 
der  Strang  wegen  Brüchigkeit  der  Gewebe  frühzeitig  einschneidet,  lässt 
dessen  Spannung  schon  so  bald  nach,  dass  nur  ein  Teil  der  umschnürten 
Gewebe  durchtrennt  wird.  In  den  letzteren  Fällen  kann  durch  eine 
wiederholte  Anspannung  des  Stranges  das  Werk  vollendet  werden. 

Als  Umschnürungsstrang  benützt  man   einen  starken  Faden,    einen Eiastiscue 

^  ^  '  Ligatur. 

Gummistrang  oder  einen  Draht.  Der  Gummistrang  (Ligatura  elastica) 
bietet  den  Vorteil,  dass  er,  auch  wenn  er  bereits  eingeschnitten  hat,  noch 
eine  genügende  Spannung  bewahrt.  Dies  ist  bei  dem  Faden  und  Draht 
nicht  der  Fall.  Letztere  müssen  deshalb  nicht  selten  wiederholt  ange- 
spannt werden.  Man  bedient  sich  hierzu  eines  Schnürapparates  (Fig.  66), 
an  dessen  Welle  oder  Schraube  die  Enden  des  Fadens  oder  Drahtes  be- 
festigt werden.  Den  Draht  kann  man  auch  durch  weiteres  Zusammen- 
drehen seiner  Enden  mittelst  einer  Drahtzange  in  stärkere  Spannung 
versetzen. 

Die  durch  die  Ligatur  bewirkte  Trennung  ist  unblutig ,  weil  die  in 
der  Trennungslinie  liegenden  Gefässe,  schon  ehe  die  Trennung  erfolgt, 
durch  Druck  zum  Verschluss  gebracht  sind.  Die  Umschnürung  hinter- 
lässt  nach  Abstossung  aller  abgestorbenen  Teile  eine  granulierende 
Wmide. 

Wird  ein  über  der  Oberfläche  sich  erhebender  Teil  an  seiner  Basis 
umschnürt,  so  bewirkt  die  Ligatur  eine  völlige  Abtrennung  des  betreffen- 
den Teiles.  Letzterer  stirbt  ab,  weil  ihm  durch  die  Umschnürung  die 
Blutzufuhr  abgeschnitten  ist,  und  löst  sich  nach  8 — 14  Tagen  durch 
Eiterung  ab. 


5)  Trennung    durch    Durchquetschung    (Ecrasement    und 
Constriction).    Das  Verfahren  unterscheidet  sich  von  dem  der  Ligatur 
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Fia-.  65. 


der^Tverch-   ^^^'"  dadui'ch,  dass  die  Trennung  durch  fortgesetzte  Anspannung  des  um- 
teiie  durcii   schnürenden  Stranges  in  einigen  Minuten  vollendet  wird. 

Ecrasement  "  '^ 

und  con-  Zur  Umschnürung  bedient  man  sich  einer  Kette  oder  eines  Draht- 

strictiOD.  ^ 

Seiles;  diese  werden  m  einen  Schnürapparat  eingesetzt.  Das  Verfahren 
mit  der  Kette  ist  von  Chassaignac  angegeben  und  hat  von  ihm  den 
Namen  des  Ecrasement  lineaire  erhalten.  Das  hierzu  benutzte 
Instrument,   der  Ecraseur,  (dessen  ursprüngliche  Form  Fig.  65  zeigt), 

hat  durch  Veränderung  der  Schnürvor- 
richtung zahlreiche  Modificationen  er- 
fahren. An  dem  abgebildeten  Ecraseur 
werden  durch  Hin-  und  Herbewegen  des 
unter  dem  Griff  befindlichen  Schwengels 
zwei  Zahnstangen  rückwärts  geschoben, 
welche  die  an  ihren  Enden  befestigte 
Kette  nach  sich  ziehen.  Dieses  Instru- 
ment spannt  also  die  Kette  durch  Hebel- 
wirkung; bei  anderen  Ecraseurs  ist  zu 
gleichem  Zweck  eine  Schraubenvorrich- 
tung angebracht  (ähnlich  Fig.  66).  Die 
Umschnürung  mit  einem  Drahtseil,  des- 
sen Enden  zu  dem  Zweck  in  einen 
Schnürapparat  (Fig.  66  Oonstricteur) 
einzusetzen  sind,  ist  eine  von  Maison- 
neuve  herrührende  Vereinfachung  des 
erstem  Verfahrens. 

Bei     der     Durchquetschung 
findet  aus  den  kleineren  Gefässen  und 
selbst    denen   mittleren  Calibers  keine 
Blutung  statt.     Die  blutstillende  Wir- 
kung der  genannten  Methode  ist  um  so 
sicherer,  je  langsamer  die  Durchquetsch- 
ung vorgenommen  wird,   weil   dann   die 
gequetschten  Gefässe  Zeit  behalten,  sich 
zu    verstopfen,    ehe    sie    durch    Durch- 
quetschung ganz  getrennt  werden.    An 
Teilen,   welche   durch   grössere  Gefässe 
versorgt    werden,    muss    man    deshalb 
zwischen  jeder  Bewegung   des  Schwen- 
gels  (oder   nach  jeder  Umdrehung   der 
Schraube)  ^3 — V2  Minute  verstreichen  lassen.  —   Das  Ecrasement  hinter- 
lässt  eine  gequetschte  Wunde,  welche  sich  nicht  zur  Heilung  durch  prima 
intentio  eignet.    Die  Quetschung  beschränkt  sich  übrigens  auf  die  nächste 
Umgebung  der  Trennungslinie. 


Trennung 
der  Weich- 


6)  Trennung  durch  Durchbrennen  der  Teile.    Letzteres   ge- 

DJa^rch-"''''^   schiebt  mit  Instrumenten,   w^elche   längere  Zeit   in   Glühhitze   erhalten 

werden.   Man  kennt  zwei  Verfahren,  welche  es  ermöglichen,  Instrumente 


Durch 
brennen 
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während  der  Dauer   der  Operation  giüliend  zu   erbalten,   die  Galvano- 
kaustik und  die  Therniokaustik. 

Bei  der  G-alvanokaustik   liegt  die  Wärmequelle   in   einem    das  Gaivanokati- 
Instrument   durchtliessenden    galvanisclien  Strom,     Man   bedarf  desbalb*^ 
zur  Galvanokaustik  vor  allem  einer  starken  galvaniscben  Batterie  (Fig.  67 j. 


Btik. 


Fiff.  67. 


Dieselbe  besteht  in  der  Regel  aus  vier  sehr  grossen  Zink-Platin-,  Zink- 
Kohle-  oder  Zink-Eisen-Elementen.  Das  Zink  ist  von  dem  Platin,  der 
Kohle,  dem  Eisen  durch  eine  Thonzelle  geschieden;  das  Zink  in  ver- 
dünnte Schwefelsäure,  Platin,  Kohle,  Eisen  in  concentrierte  Salpetersäure 
eingetaucht. 

Bei  der  you  Stölirer  coustruierteu  aus  grossen  Zink-Kolile-Elementen  be- 
stehenden Batterie  tauchen  die  Zink-  und  Kohleplatteu  in  dieselbe  Flüssigkeit 
(eine  Aiiflösung  von  doppelt  chroiusaurem  Kali  iu  verdünnter  Schwefelsäure)  ein. 
Diese  Batterie  bietet  den  Vorteil,  dass  man  sie  sehr  schnell  durch  Einsenken  der 
Elemente  in  die  Flüssigkeit  iu  Gang  setzen  kann;  ihre  Wirkung  lässt  aber  sehr 
bald  nach  und  reicht  deshalb  für  eine  länger  dauernde  Operation  nicht  hin. 

Von  der  Batterie  wird  der  Strom  durch  Leitungsdrähte  dem  Instru- 
ment zugeführt.  Letzteres  besteht  im  wesentlichen  aus  2  Messingstäben 
(meist  durch  einen  Handgriff  verlaufend)  und  einem  Ansatzstück  aus 
Platin,  welches  die  beiden,  übrigens  von  einander  isoherten  Stäbe  mit 
einander  verbindet.  Wird  nun  der  Strom  mittelst  der  Leitungsdrähte 
durch  die  Messingstäbe  und  das  Platinstück  geleitet,  so  wird  letzteres, 
da  es  dem  Strom  einen  grossem  Widerstand  bietet,  glühend  und  glüht 
so  lange  fort,  als  der  Strom  in  Fluss  ist.  —  Die  verschiedenen  galvano- 
kaustischen Listrumente  unterscheiden  sich  hauptsächlich  durch  die  Form 
ihrer  Platinansatzstücke.  Für  die  Trennung  von  Teilen  bedient  man  sich 
meist  der  Instrumente,  an  welche  ein  längerer  Platindraht  angesetzt  ist, 

Heineke,  Operations-  u.  Verbandlehre.    3.  Aufl.  7 


98 


Elementare  Iiistrumeiital-Operationen. 


nämlich  des  Schlingenschnürers  (Fig.  68)  oder  der  Beisszangen 
(Fig.  69).  Bei  Anweiulmig  dieser  Instrumente  wird  der  Draht,  wie  der 
Faden  bei  der  Ligatur,  um  den  zu  trennenden  Teil  mehr  oder  weniger 
Yollkonnnen  herumgeschlungen.  Die  vierkantigen  Zapfen  dienen  (wie 
Fig.  69  andeutet)  zum  Ansetzen  der  Leituugsschnüre. 

Ausserdem  kann  man  zur  Trennung   der  Teile  auch  den  Galvano- 
kauter  (Fig.  70)   benutzen.     Dieser  trägt  als  Ansatz   ein   abgeplattetes, 


Fio-.  68. 


Fig.  69. 


Fig.  70. 


kurz  umgebogenes  und  die  Form  eines  Messerchens  nachahmendes  Draht- 
stückchen.   Durch  Verschieben  des  an  Vier  Seite  des  'Instrumentes   be- 

Fia-.  71. 
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findlichen  Schiebers  wird  die  Leitung,  iiaclidem  die  Leitiingsschnüre  an 
die  Zapfen  angesetzt  sind,  liergestellt  oder  unterbroclien.  Der  Galvano- 
kauter  wird  nach  Art  eines  Messers  geführt. 

Die  Thermokaustik  ist  die  Operation  mit  dem  Thermokauter 
(Fig.  71).  Derselbe  besteht  aus  einem  an  einem  Handgriffe  festsitzenden  Thermo- 
hohlen  Platinstück,  das,  nachdem  es  an  einer  Spirituslampe  etwas  er- 
wärmt ist,  durch  Einblasen  von  Aetherdämpfen  glühend  gemacht  und 
glühend  erhalten  wird.  Das  Platinstück  steht  also  durch  eine  Röhre  mit 
einem  Blasebalg  in  Verbindung,  in  dessen  Ausflussrohr  eine  Flasche  mit 
Aether  eingeschaltet  ist.  Man  kann  verschiedene  Aetherarten  für  den 
Thermokauter  benutzen,  gewöhnlich  nimmt  man  eine  Mischung  von 
Petroläther  (Ligroin)  und  Benzol.  Zum  Trennen  von 
Teilen  bedient  man  sich  des  messerförmigen  Thermo-  Fig.  72. 

kauters  (Fig.  72),   mit  dem  man  von  der  Oberfläche 
her  allmählich  die  zu  trennenden  Teile  durchdringt. 

Die  Trennung  auf  kaustischem  Wege 
soll  eine  unblutige  sein;  durch  den  die  Wunde 
überziehenden  Brandschorf  sollen  die  Gefässe  sofort 
verschlossen  werden.  Einigermassen  ansehnliche  arte- 
rielle Gefässe  werden  jedoch  nur  dann  verschlossen, 
wenn  der  Schorf  eine  gehörige  Dicke  hat.  Dieselbe 
Nvird  nur  erreicht  bei  langsamerer  Trennung  mit  einem 
nur  rotglühenden  Instrument.  Der  Thermokauter 
wi^d  nur  massig  erhitzt,  weim  die  Dämpfe  langsam 
zugeblasen  werden;  bei  der  Galvanokaustik  erreicht 
man  durch  die  Wahl  dickerer  und  längerer  Platin- 
ansatzstücke eine  geringere  Erhitzung.  Die  kaustischen 
Trennungsmethoden  hinterlassen  verbrannte  Wunden_, 
doch  beschränkt  sich  die  Verbrennung,  da  sie  durch 
sehr  feine  glühende  Körper  hervorgebracht  ist,  auf  die  nächste  Um- 
gebung der  Wunden.  Zur  Heilung  durch  prima  intentio  sind  die  durch 
Kaustik  hergestellten  Wunden  nicht  geeignet. 

Die  Galvanokaustik  wurde,  nachdem  schon  Heyder  sie  zum  Aushrennen  von 
Zähneu  und  Crusell  zum  Abtragen  von  Tumoren  benutzt  hatte,  von  Middeldorpf 
(1854)  in  die  Chirurgie  eingeführt.  —  Der  Thermokauter  ist  von  Pacquelin  (1879) 
erfunden. 

Die  beschriebenen  Methoden  der  Trennung  werden  an- 
gewandt: 

a)  Um  von  der  Oberfläche  her  in  den  Körper  bis  zu  einer incidiereu. 
bestimmten  Tiefe  einzudringen.  Hierzu  eignen  sich  vor  allem  die 
schneidenden  Instrumente,  und  das  Eindringen  mit  diesen  nennt  man  das 
Incidieren.  Zum  Incidieren  sind  meist  die  Messer  mit  einer  leicht  con- 
vexen  oder  bauchigen  Schneide  (^Fig.  61  e.  f.  g.)  die  zweckmässigsten,  da 
man  mit  einem  möglichst  grossen  Teil  der  Schneide  auf  einmal  einzu- 
wirken sucht.  Das  Messer  wird  dabei  so  gefasst,  dass  der  Daumen  an 
der  einen,  der  3.-5.  Finger  an  der  anderen  Seite  des  Heftes  liegt,  wäh- 
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reiid  der  Zeigetiiiger  auf  dem  rdickeii  der  Ivlinge  ruht,  und  das  Heft  des 
Messers  in  der  Holilliand  sieb  befindet  (Fig.  73  Incidieren,  erste  Position). 


Fi2'. 


Will  man  tiacbe  und  lange  Scbnitte  macben.  so  fasst  man  den  Griff  des 
Messers  mit  dem  Daumen  an  der  einen  und  den  vier  langen  Fingern  an 
der  andern  Seite  (Fig.  74  Licidieren,  zweite  Position). 

Fio-.  71. 


Manche  fassen  beim  Incidieren  das  Messer  wie  eine  Sclireibfeder  (rgi.  Fig.  78), 
dabei  schneidet  man  mehr  mit  der  Spitze  als  mit  dem  Bauch  des  Messers.  Jeden- 
falls kann  man  mit  der  einen  sowohl  als  mit  der  andern  Messerhaltung  gut  inci- 
dieren, und  ist  für  die  Wahl  der  Messerhaltung  die  Gewohnheit  bestimmend. 

Diu'cb  eine  ziehende  Bewegung  der  ganzen  Hand  vollführt  man  den 
Schnitt,  und  zwar  so,  dass  man  das  Messer  von  links  nach  rechts  und 
an  sich  zieht.  Selten  ist  man  genötbigt ,  das  Messer  von  sich  weg  zu 
führen,  wobei  der  Schnitt  etwas  an  Sicherheit  verliert. 

Die  zu  dui'cbscbneidenden  Teile  müssen  immer  nach  beiden  Seiten 
hin  gespannt  sein.  Die  Spannung  wii-d  dadiu'ch  hergestellt,  dass  man 
den  Daumen  der  lüiken  Hand  an  der  emen,  den  Zeigefinger  derselben 
Hand  an  der  anderen  Seite  des  anzulegenden  Schnittes  auf  die  Haut 
setzt.  Xoch  vollkommener  erreicht  man  denselben  Zweck,  wemi  man 
alle  Finger  der  linken  Hand  auf  der  einen  Seite  der  Trennungslinie  und 
die  Hand  eines  Gehilfen  auf  der  anderen  Seite  spannen  lässt.  Sind  die 
Teile  auf  emer  Seite  festgeheftet,  z.  B.  an  einem  Knochen,  so  braucht 
man  nur  noch  auf  der  anderen  Seite  die  Anspannmig  auszuführen. 

Benutzt  man,  wie  gewöhnlich,  die  Convexität  der  Schneide  für  die 
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Incision,  so  fällt  der  Schnitt  an  seinem  Anfang  und  Ende  flacher  aus  als 
in  der  Mitte,  was  in  der  Regel  auch  unserem  Zwecke  entspricht.  Will 
man  den  Schnitt  in  ganzer  Ausdehnung  gleichmässig  tief  machen,  so  lässt 
man  ein  Messer  mit  gerader  Schneide  mehr  mit  der  Spitze  einwirlien 
(Fig.  73),  und  sticht  es  am  Beginn  des  Schnittes  bis  zur  gewünschten 
Tiefe  ein. 

In  manchen  Fällen  ist  es  notwendig,  schichtweise  v o n  schichtweise 
der  Oberfläche  her  einzudringen,  weil  man  Teile  freizu- 
legen beabsichtigt,  welche  sorgfältig  zu  schonen  sind.  Die 
erste  zu  trennende  Schicht  ist  dann  die  Haut;  diese  wird  dadurch  von 
den  tieferen  Schichten  isolirt ,  dass  man  sie  in  eine  Falte  erhebt.  Die 
rechte  Seite  der  Hautfalte  übergibt  man  dann  einem  Gehilfen,  der  sie  zwi- 
schen Daumen  und  Zeigefinger  fasst,  während  man  selbst  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand  die  linke  Seite  der  Falte  hält  und  nun  die 
Mtte  derselben  quer  von  dem  Gipfel  zur  Basis  durchschneidet;  sofort 
wii'd  die  Falte  losgelassen,  und  zwischen  den  auseinanderweichenden  Rän- 
dern der  Hautwunde  zeigt  sich  nun  die  nächste  Schicht,  die  Fascie.  Die 
Trennung  der  Fascie  und  der  tieferen  Schichten  pflegt  man  so  vorzu- 
nehmen, dass  man  mittelst  einer  anatomischen  Pincette  (deren  Haltung 
Fig.  75  zeigt)  mit  der  linken  Hand  eine  kleine  Falte  erhebt,  und  sie  mit 
der  anderen  Hand  einschneidet,  dann  aber  von  der  dadurch  entstandenen 
kleinen  Lücke  aus  diktierend  verfährt,  wie  später  zu  beschi'eiben  ist. 
Beim  Incidieren  der  tieferen  Teile  müssen  dieselben  durch  Auseinander- 


Fi^.  75. 


Fig.  76. 


halten  der  oberflächhchen  Teile  gut  zugänglich  gemacht  werden.  ]\Ian 
lässt  deshalb  die  Ränder  der  oberflächlichen  Wunde,  wenn  diese  nicht 
etwa  von  selbst  weit  klaffen  sollten,  durch  einen  Gehilfen  auseinander- 
ziehen.  Der  Gehilfe  bedient  sich  dazu  bald  seiner  hakenförmig  über  die 
Wundi'änder  herabgekrümmten  Finger,  bald  in  ähnlicher  Weise  ange- 
legter stumpfer  oder  in  die  Wundränder  eingesetzter  scharfer  Haken 
(Fig.  76). 

Zum  Incidieren   mit   der   Schere   wählt  man  ziemlich  grosse  und  incidieren 
starke  Scheren  mit  stumpfspitzigen  Brauschen  (Fig.  62  c  Incisionsschere).  säieriy 
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Die  Schere  kommt  übrigens  nur  selten  als  Incisionsinstrument  in  An- 
wendung, weil  die  zu  trennenden  Teile  meist  nicht  von  zwei  Flächen  her 
zugänglich  sind.  Sie  dient  vorzugsweise  zu  Incisionen  an  den  Lippen  und 
am  Präputium.  Zur  Führung  der  Schere  steckt  mau  den  Daumen  durch 
den  einen,  den  3.  oder  4.  Finger  durch  den  anderen  Ring  und  legt  den 
Zeigefinger  in  der  Gegend  des  Schlosses  an  die  Seite  der  Schere  (Fig.  77). 

Fig.  77. 


Punktieren 
mit  dem 

Messer. 


Punktieren 
mit  Nadel 
und  Troi- 
quart. 


Dringt  man  unter  Anlegung  einer  kleinen  oberflächlichen  Wunde 
in  eine  erhebliche  Tiefe  ein,  so  bezeichnet  man  die  Operation  als 
Stechen  oder  Punktieren.  Auch  zum  Punktieren  kann  man  sich  des 
Messers  bedienen.  Man  wählt  dann  am  besten  ein  spitzes  zweischneidi- 
ges Scalpell  (Fig.  61  i),  kann  die  Operation  jedoch  auch  mit  einem  ge- 
wöhnlichen spitzen  Scalpell  verrichten.  Das  Messer  wird  dabei,  indem 
man  seine  Klinge  an  der  Stelle,  bis  zu  welcher  man  es  einstechen  will, 
mit  dem  Daumen  einerseits,  den  2.  und  3.  Finger  andererseits  umfasst, 
fast  senkrecht  gegen  die  Oberfläche  gesetzt,  und  nun  durch  eine  Be- 
wegung der  Finger  oder  der  ganzen  Hand  mit  einem  plötzlichen  Ruck 
eingestossen,  bis  es  durch  die  an  seiner  Klinge  liegenden  Finger  aufge- 
halten wird.  Ebenso  wird  die  Lanzette  (Fig.  61m,  n)  gebraucht,  ein 
zweischneidiges  Messer  ohne  Heft,    dessen  Klinge   von  zwei 


beweghchen 


Schalen  gedeckt  wird. 

Die  eigentlichen  Punktions-Listrumente  sind  die  Nadeln,  Hohlnadeln 
und  Troiquarts.  Die  Nadeln  fasst  man  mit  Mittelfinger  und  Daumen, 
setzt  den  Zeigefinger  auf  ihren  Knopf,  und  drängt  sie  durch  Bewegung 
der  Finger  vorwärts.  Den  Troiquart  fasst  man  wie  das  Messer  zum  In- 
cidieren,  erste  Position  (Fig.  73),  schiebt  den  Zeigefinger  bis  zu  der  Stelle 
der  Kanüle  vor,  bis  zu  welcher  der  Troiquart  eindringen  soll,  und  stösst 
das  Instrument  dann  durch  eine  schnelle  Bewegung  der  ganzen  Hand  ein, 
ohne  es  dabei  zu  drehen.  Darauf  wird,  während  die  Kanüle  mit  der 
linken  Hand  festzuhalten  ist,  das  Stilet  zurückgezogen,  um  die  Kanüle  zu 
öffnen,  Soll  letztere  wieder  entfernt  werden,  so  zieht  man  sie  mit  einem 
plötzlichen  Ruck  zurück,  während  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Kanüle  durch  Druck  festhalten. 
Mit  der  Nadel  (Acupuncturnadel)  punctiert  man  fast  nur  zu  dem  Zweck, 
die  Empfindlichkeit  und  den  Widerstand  der  Teile  zu  erforschen.  Durch 
die  Punktion  mit  dem  Scalpell  oder  der  Lanzette  und  mit  dem  Troiquart 
beabsichtigt  man  fast  immer,  unter  der  Oberfläche  des  Körpers  befind- 
liche Flüssigkeiten  abzulassen,  und  zwar  wählt  man  Scalpell  oder  Lan- 
zette, wenn  die  Flüssigkeit  dicklicher  ist,  und  die  Wunde  eine  Zeit  lang 
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offen  bleiben  soll,  in  anderen    Fällen  pflegt  man    den    Troiquart   vorzu^ 
ziehen. 

Das  Eindringen  von  der  OberHäcbe  kann  auch,  wenn  man  jede  Blu- 
tung vermeiden  will,  mit  glühenden  Instrumenten  geschehen;  dann  be- 
nutzt man  den  Galvanokauter  oder  Thermokauter.  Man  fasst  das  Instru- 
ment wie  eine  Schreibfeder  und  zieht  es  langsam  über  die  zu  trennenden 
Teile  hinweg.  Erst  nachdem  es  wiederholt  denselben  Weg  zurückge- 
legt hat,  ist  es  soweit  eingedrungen,  als  das  Messer  bei  dem  ersten 
Schnitt. 

b)  Um  Organe  oder  kranke  Teile  von  anderen  zu  s o n -  präparieren 
dem.  Es  handelt  sich  dabei  vorzugsweise  um  das  Trennen  des  inter-™^'^''™^^^' 
stitiellen  Bindegewebes  oder  um  das  Präparieren,  wie  man  es  zu  nennen 
ptiegt.  Man  bedient  sich  zum  Präparieren  1 )  der  schneidenden  Werk- 
zeuge. Das  Messer  fasst  man  zu  dem  Behuf  wie  eine  Schreibfeder,  und 
führt  durch  Bewegungen  der  Finger  kurze  und  wiederholte  Züge  durch 
die  zu  trennenden  Teile,  meist  gegen  sich  hin  mit  nach  abwärts  (Fig.  78 

Fio-.  78. 


Präparieren,  erste  Position),  seltener  von  sich  weg  mit  nach  aufwärts  ge- 
wandter Schneide  (Fig.  79  Präparieren,  zweite  Position).  Da  man  beim 
Präparieren  allein  mit  der  Spitze  des  Messers   schneidet,   so  wählt  man 

Eis-.  79. 


ein  spitzes  Messer  mit  einer  geraden  oder  wenig  convexen  Schneide.  Der 
eine  der  durch  Präparieren  zu  lösenden  Teile  wird  mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  oder  mit  einer  von  dieser  Hand  zu  führenden  Hakenpincette 
(Fig.  80)  gefasst  und  etwas  angespannt.  Oft  ist  es  zweckmässig,  beide 
von  einander  zu  trennenden  Teile  in  der  beschriebenen  Weise  zu  fixie- 
ren; man  nimmt  dann  die  Hand  eines  Assistenten  zu  Hilfe.  Die 
Trennungslinie  muss  gut  beleuchtet  und  dem  Auge  des  Operateurs  zu- 
gänglich sein,  damit    er   die  vorliegenden   wichtigeren  Teile    sieht,    und 
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deren  Verletzung  beim   Präparieren  vermeiden  Fig.  80. 

kann.  Man  lässt  deshalb  die  Wundränder 
durch  einen  Gehilfen  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  auseinanderhalten  und  das  in  der  Wunde 
befindliche  Blut,  so  oft  es  nötig  erscheint,  mit 
einem  reinen  Badeschwamme  oder  einem  Char- 
präparieren  pjg.  qjJqj.  Baumwolleubausch  abtupfen.  —  Auch 

mit  der  '^  ^ 

Schere.  die  Schere  kann  man  zum  Präparieren  be- 
nutzen; dann  macht  man  mit  der  Scheren- 
spitze kleine  und  wiederholte  Schnitte  durch 
die  Bindegewebspartien,  welche  man  jedesmal 
durch  Zug  mit  der  linken  Hand  anspannt. 

Präparieren  2)  Vollführt  uiau  die  Souderung  der  Teile 

Ausehianfler-  durch  Auseluauderzerren  mit  Fingern  und  Pin- 

zerren.        getteu.  Da  durch  diese  Methode  nur  lockeres  Bin- 
degewebe zu  trennen  ist,  so  eignet  sie  sich   vor  allem  zum   Präparieren 
und  gewährt  durch  Sicherstellung  vor  Verletzung  wichtiger  Organe    na- 
mentlich dann  grosse  Vorteile,  wenn  die  Trennungslinie  dem  Gesicht  des 
Operateurs  nicht  recht  zugänglich  ist. 


Diiatieren  c)Um   bestehende   Oeffnungen    zu    erweitern    oder   zu 

mit  dem  ^  ^ 

Messer.  diiatieren.  Die  Dilatation  durch  schneidende  Werkzeuge  kann  auf  ver- 
schiedene Weise  geschehen.  Führt  man  sie  mit  dem  Messer  aus,  so 
schiebt  man  die  Messerklinge,  mit  der  Schneide  nach  aufwärts  gewandt, 
von  der  bestehenden  Oeffnung  aus  unter  die  beim  Diiatieren  zu  trennen- 
den Teile  ein,  und  drängt  beim  Ausziehen  die  Schneide  durch  die  ge- 
nannten Teile  hindurch.  Das  Messer  wird  dabei  mit  dem  Daumen  an 
der  einen  Seite,  mit  den  vier  langen  Fingern  an  der  anderen  Seite  des 
Heftes  gefasst  (Diiatieren,  erste  Position),  und  durch  eine  Bewegung  der 
^ganzen  Hand  die  Trennung  bewirkt.  Sehr  häufig  ist  es  nötig,  die  Dila- 
tation in  zwei  entgegengesetzten  Richtungen  auszuführen;  erst  von  sich 
weg,  dann  auf  sich  zu.  Zu  dem  letzteren  Akt  fasst  man  dann  das  Messer 
an  dem  Heft  mit  dem  Daumen  auf  der  einen,  dem  Zeige-  und  Mittel- 
finger auf  der  anderen  Seite,  wendet  die  Spitze  des  Messers  auf  sich  zu, 
die  Schneide  nach  aufwärts  (Fig.  81  Diiatieren,  zweite  Position),  und  ver- 
fährt übrigens  ebenso,  wie  vorhin  beschrieben.  Wünscht  man  den  Dila- 
tationsschnitt bis  zu  einem  genau  bestimmten  Punkte  hinzuführen,  so  be- 
dient man  sich  eines  spitzen,  schmalen  und  concav- schneidigen  (sichel- 
förmigen) Messers  (Fig.  61  k),  stösst  dieses,  nachdem  es  unter  die  zu 
trennenden  Teile  eingedrängt  ist,  mit  der  Spitze  nach  dem  Punkte  der 
Oberfläche,  bis  zu  welchem  diktiert  werden  soll,  hindurch,  schiebt  es 
etwas  vorwärts  und  vollendet  endlich  den  Schnitt  beim  Zurückziehen  des 
Messers. 

Beim  Einführen  der  Messerklinge  unter  die  zu  trennende  Schicht 

kann  leicht  mit  der  Spitze  ein  tiefer  liegender  Teil  verletzt  werden.    Ist 

Diktieren     GS  wichtig,  dles  ZU  verliüteu,  so  schiebt  man  erst  eine  Leltungs  -  oder 

Hohisonde.  Hohlsoiide  ein,  und  macht    auf  dieser  den  Messerschnitt.    Die  Hohl- 


Trennen  der  -weichen  Teile. 
Fig.  81. 
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sonde  ist  eine  in,  der  Regel  mit  einem  blattförmigen  Handgriffe  versehene 
Rinne  von  Stahl,  Silber,  Neusilber;  die  silbernen  kann  man  wegen  ihrer 
Weichheit  nach  Bedürfnis  biegen.  Man  fasst  die  Hohlsonde  mit  der 
linken  Hand  zwischen  Daumen  einer-.  Zeige-  und  Mittelfinger  anderer- 
seits (Fig.  82),  und  schiebt,  nachdem  sie  eingefühlt  ist,  ein  spitzes  Messer 

Fig.  82. 


in  der  ersten  oder  zweiten  Position  zum  Dilatieren  in  ihrer  Rinne  vor- 
wärts. —  Statt  des  Verfahrens  auf  der  Hohlsonde  kann  man  sich  auch 
eines  geknöpften  Messers  (Fig.  61  1)  bedienen,  das  man  zunächst  mit 
flacher  Klinge  unter  die  zu  trennenden  Teile  eindrängt,  dann  mit  der 
Schneide  nach  aufwärts  wendet,  um  es  dilatierend  auszuziehen. 

Die  Dilatation  mit  der  Schere  wird  dadurch  ausgeführt,  dass  man Dnatieren 
das  eme  Scherenblatt  unter  die  zu  trennenden  Teile  einschiebt,  und  diese  schere. 
dann  durch  einen  Scherenschlag  entzweit.  Ist  das  eingeschobene  Sche- 
renblatt an  der  Spitze  stumpf,  so  vermeidet  es,  wie  das  geknöpfte  Messer, 
die  Verletzung  der  tieferen  Teile.  Führt  man  ein  spitzes  Scherenblatt 
ein,  so  kann  man  dieses,  wie  das  spitze  sichelförmige  Messer,  an  einem 
bestimmten  Punkte  durch  die  Haut  hindurchstossen. 

Durch  Auseinanderzerren  der  Teile  lässt  sich  eine  Dilatation  nur  in 
nachgiebigeren  Geweben  ausführen.  Diese  Methode  kommt  vorzugsweise 
bei  Dilatation  in  der  Tiefe  von  Wunden  oder  Höhlen  in  Anwendung, 
wenn  man  die  Verletzung  wichtigerer  Teile,  namentlich  der  .literien, 
vermeiden  will.    Man  setzt  dann  die  beiden  Zeigefinger,  oder    zAvei    ge- 
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mit  dem 
Messer. 


schlossene  Pincetten  in   die  bestehende  Oeffnung   ein,   und    drängt    die 
Finger  oder  Instrumente  mit  massiger  Gewalt  auseinander. 
Dilatation  Weuu  uiau  Blutungeu  vermeiden  will,  kann  man  auch  die  Ligatur, 

tur,  Ecrase-  das  Ecrasemeut  und  die  kaustischen  Trennungsmethoden  zum  Dilatieren 

ment  iiud  , 

Kaustik.       verwenden. 

d)  Um  Teile    des  Körpers   abzutrennen  oder  zu  ampu- 
tieren. 

Mit  dem  Ausdruck  Amputieren  bezeicliuet  man  gewöhnlich  nur  das  Abtrennen 
grösserer  Teile,  namentlich  der  Gliedmassen. 
Abtrennung  Die  Abtrennung  mit  dem  Messer  geschieht  durch  sägende  d.  h.  hin 

und  her  gehende  Züge  eines  längeren  Messers,  das  wir  wie  zum  Inci- 
dieren,  erste  Position,  fassen.  Dabei  ist  darauf  zu  sehen,  dass  das  Mes- 
ser von  seiner  Pachtung  nicht  abweiche,  damit  der  Schnitt  glatt  und  nicht 
zackig  werde.  Bei  Abtrennung  von  grösseren  Teilen,  wie '  z.  B.  von 
Stücken  der  Gliedmassen  führt  man  ein  grösseres  Messer  mehrmals  im 
Kreise  um  den  zu  amputierenden  Teil  herum.  Jeder  Kreis-  oder  Cirkel- 
schnitt  wird  am  zweckmässigsten  in  zwei  Messerzügen  vollendet,  indem 
man  erst  den  unteren  Halbkreis,  und  dann  den  oberen  Halbkreis  des 
Schnittes  ausführt,  und  jedesmal  von  der  abgewendeten  zur  zugekehrten 
Fig  83.  Seite  schneidet.    Natürlich  müssen  die  An- 

fangs- und  Endpunkte   der    Halbcirkel   zu- 
sammentreffen.    Das  Messer  wird  bei   dem 
Cirkelschnitt  mit  der   vollen   Hand    gefasst 
(Fig.  83)  und  viel  mehr  ziehend  als  drückend 
vorwärts  geführt.    Das   untere    (dem    Griff" 
zunächst  liegende)  Ende  der  langen  Schneide 
setzt  man  zuerst  an,    und  zieht,    während 
man  das  Messer   um    den   halben   Umfang 
des  zu    amputierenden    Teiles    herumführt, 
die   Klinge    bis   zur   Spitze    durch    die   zu 
trennenden   Teile    hindurch.    Sind   letztere 
dicker  und  resistenter,  so  empfiehlt  es  sich, 
das  Messer,  während  es  den  Halbcirkel  be- 
schreibt, wiederholt  hin-  und   herzuziehen. 
Die  mit  dem  Messer  abzutrennenden  Teile 
müssen    gespannt    sein.     Trennt    man    mit 
sägenden  Zügen,    so  genügt  es    meist    den 
wegzunehmenden  Teil  mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  oder  einer  Hakenpincette  an- 
zuziehen.   Bei    dem  Cirkelschnitt   sind    die 
jederseits  von  der  Trennungslinie  liegenden  Teile  nach  entgegengesetzten 
Richtungen  hin  zu  spannen.    An  der  einen  Seite   kann    die    linke  Hand 
des  Operateurs  durch  Umfassen  des    betreffenden  Teiles    die    Spannung 
übernehmen;  an  der  andern    Seite    muss    die  Hand    eines    Gehilfen  das 
Gleiche  thun.    Wird  der  Cirkelschnitt  an  einem  sehr  dicken  Glied    aus- 
geführt, so  muss  ein  Gehilfe  jederseits  von  der  Trennui^shnie  mit  beiden 
Händen  das  Glied  umfassen.    Mangelt  es  an  Gehilfen,  so  kann  man  sich 
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durch  Anlegen  einiger  Cirkeltouren  einer  stark  conipriniierenden  Binde 
helfen. 

Mit  der  Schere  vollführt  man  die  Abtrennung    in   der   Regel  nur,  Abtrennung 
wenn  die  wegzunehmenden  Teile  so  klein  sind,  dass  sie  sich  mit  einem  schere. 
Scherenschlag  löseii  lassen.    Liegt  die  Trennungslinie  ganz  flach  an  einer 
fast  ebenen,  oder  an  einer  concaven  Oberfläche,   so  wird   man   sich    der 
auf  die  Fläche  gekrümmten  Schere  (Fig.  62  b)  bedienen  müssen. 

Die  Methode  des  Reissens  kommt  zur  Abtrennung    sehr   häufig    in  Abtrentumg 

"  '^  durch   Riss, 

Anwendung,  wenn  nämlich  das  wegzunehmende  Stück  nur  durch  einen 
ziemlich  dünnen  Stiel  mit  dem  übrigen  Körper  verbunden  ist,  und  wegen 
der  tiefen  Lage  dieses  Stieles  die  Trennung  durch  den  Schnitt  gar  nicht, 
oder  doch  wenigstens  nur  mit  Blutungen  ausführbar  wäre. 

In  denselben  Fällen,  namentlich  aber  bei  dickeren  und  gefässreiche-  ^urch  Ecra- 

sement ,  Gal- 

ren  Stielen,  bewirkt  man  auch  die  xibtrennung  durch  die  Ligatur,  durch vanokaustik 
das  ficrasement  und  durch  die  Galvanokaustik.  Bei  jeder  dieser  Me-" 
thoden  muss  der  Stiel  zunächst  umschnürt  werden.  Da  das  ficrasement 
und  die  Galvanokaustik  die  Trennung  schon  in  wenigen  Minuten  vollen- 
den, verdienen  sie  im  allgemeinen  immer  den  Vorzug  vor  der  Ligatur, 
welche  überdies  den  grossen  Uebelstand  herbeiführt,  dass  der  ganze  pe- 
ripherisch von  dem  umschnürten  Stiel  liegende  Teil  abstirbt  und  fault. 
Man  kann  jedoch  die  Fäulnis  erheblich  einschränken,  wenn  man  die  ab- 
zutrennenden Teile  sofort  nach  der  Abschnürung  und  so  nahe  an  der 
Ligatur,  als  es,  ohne  diese  abfallen  zu  machen,  möglich  ist,  mit  Messer 
oder  Schere  abträgt.  Nur  bei  sehr  gefässreichen  Stielen  wäre  vielleicht 
die  Ligatur,  als  die  am  meisten  vor  Blutungen  schützende  Methode,  den 
beiden  andern  vorzuziehen.  —  Ist  der  mit  der  Ligatur  zu  umfassende  verfahren 
Stiel  sehr  dick,  so  ist  es  nicht  möglich,  ihn  durch  eine  um  seinen  Um-gatu?"'^" 
fang  gelegte  Ligatur  der  Art  zusammenzuschnüren,  dass  die  Blutzufuhr 
zu  den  peripherisch  von  der  Ligatur  liegenden  Teilen  sogleich  völlig  auf- 
gehoben wird.  Man  teilt  deshalb  den  dicken  Stiel  in  mehrere  Portionen 
und  unterbindet  jede  Portion  mit  einer  besonderen  Ligatur.  Zu  dem  Be- 
huf führt  man  mittelst  einer  grossen  und  starken  Nadel  (auch  eine  ge- 
stielte Nadel  und  ein  Troiquart  kann  dazu  verwendet  werden)  eme 
doppelte  Ligatur  durch  die  Mitte  des  Stieles  hindurch,  und  umschnürt 
nun  mit  jeder  Ligatur  eine  Hälfte  des  Stieles  (Fig.  84).  Erscheint  auch 
die  Hälfte  des  Stieles  noch  zu  dick,  so  kann  man  jede  Hälfte  des  Stieles 
noch  in  gleicher  Weise  durch  einen  in  derselben  Richtung,  wie  der  erste, 
hindurch  gelegten  doppelten  Strang  in  zwei  kleinere  Hälften  zerlegen: 
je  zwei  nicht  unmittelbar  benachbarte  durch  den  Stiel  hindurchgeführte 
Ligaturen  würden  dann  an  ihren  beiden  Enden  mit  einander  zu  ver- 
knüpfen sein  (Fig.  85).  Bisweilen  wendet  man  die  Trennungsmethoden 
der  Ligatur,  des  li^crasement  und  der  Galvanokaustik,  auch  zur  Ablösung 
solcher  Teile  an,  Welche  keinen  sich  deutlich  absetzenden  und  leicht  zu 
umschnürenden  Stiel  haben.  Dann  durchbolu't  man  die  Teile  dicht  ober- 
halb der  Trennungslinie  mit  Nadeln,  deren  Köpfe  und  Spitzen  an  beiden 
Seiten  hervorstehen,  und  legt  den  zur  Umschnürung  zu  benützenden 
Strang  so  hinter  die  Nadelenden,  dass  durch   diese   sein  Abgleiten    ver- 
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hütet  wird.    Manchmal  gibt  eine  Nadel  der    Ligatur 
(Fig.  86). 

Fiff.  86. 


genügenden 


Halt 


^räem^  Für  d  1  e  A b t r  e n n u n g und  Wegschaffung  brüchiger  und  m o r- 

scharfen       scher  Gewebe,  wie    schwammiger  Granulationsmassen,    zelliger  Neu- 

Loffel.  '  "  7  o 

bildungen,  bedient  man  sich  einer  eigenen  Methode,  nämlich  der  des 
Abschabens.  Man  führt  dies  mit  dem  sogenannten  scharfen  Löffel 
aus,  einem  löffeiförmigen  Instrument  verschiedener  Grösse,  welches  mit 
einer  ziemlich  scharfen,  jedoch  nicht  schneidenden  Kante  versehen  ist 
(Fig.  87).  Das  Instrument  wird  wie  das  Messer  zum  Incidieren  gefasst, 
und  mit  ziemüch  kräftigem  Druck  schabend  über  die  Teile  hingeführt; 
dabei  reisst  die  scharfe  Kante  des  Löffels  die  morschen  Gewebe  weg,  während 
sie  über  die  festeren  Gewebe  hinweggleitet,  ohne  dieselben   anzugreifen. 

Zerstören. 
Mittel  zur  Um  kranke   Teile   zu  zerstören,    bedient  man  sich   der 

Zerstörung  i     i  •        i 

von  weichen  Brenii-  uud  Aetzmlttel.    Die  Zerstörung  durch  Brenn-  und  Aetzmittel 

Tgügh 

nennt  man  Oauterisation,  das  Zerstörungsmittel  Cauterium.  Das 
Cauterium  wandelt  die  von  ihm  berührten  Teile  durch  Wasserentziehung  in 


Zei'stüien  der  weichen  Teile. 
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Fig.  87. 


eine  tote  Masse,  einen  Schorf  (Escliara),  um,  welcher,  wie  ein 
brandiger  Teil,  erst  nach  einigen  Tagen  durch  die  Deniar- 
kationsentzündung  gelöst  und  abgestossen  -wird;  daini  bleibt 
eine  wunde,  granulierende  Fläche  ziu'ück,  welche  in  regel- 
mässiger Weise  zu  heilen  pflegt.  Die  Cauterisation  verfolgt 
nicht  immer  den  Zweck,  kranke  Teile  zu  vernichten;  häufig 
wird  sie  auch  angewandt,  um  die  betreffende  Stelle  Avund  zu 
machen,  und  dadurch  entweder  Granulationsbildung  und  Ver- 
narbung anzuregen,  oder  nur  einen  kräftigen  Reiz  zu  setzen  ; 
auch  dient  sie  oft  zur  Hervorbringung  eines  die  blutenden 
Gefässe  verschliessenden  Schorfes ,  und  ist  somit  ein  Blut- 
stillungsmittel. 

1)  Das  Brennmittel,  Oauterium  actuale.  Als  sol- 
ches ist  jetzt  fast  ausschliesslich  der  schon  pag.  99  beschrie- 
bene Thermokauter  in  Gebrauch.  Ausser  dem  Fig.  88. 
schon  oben  erwähnten  messerförmigen  Thermo- 
kauter (Fig.  72)  kommt  zu  umfangreicheren  Cau- 
terisationen  noch  ein  kugelförmiger  (Fig.  88a) 
und  zu  punktförmigen  Cauterisationen  ein  dünner 
cylindrischer  Brenner  (Fig.  88  b)  in  Anwen- 
dung. Diese  Brenner  verschiedener  Form  wer- 
den nach  Bedürfnis  an  den  Griff'  des  Instrumen- 
tes angesch  raubt.  Will  man  mit  dem  Cauterium 
schnell  und  stark  zerstören,  so  wird  der  Brenner 
durch  schnelles  Zublasen  der  Aetherdämpfe  in 
Weissglühhitze  versetzt,  soll  das  Cauterium  da- 
gegen blutstillend  wirken ,  so  erhält  man  es  durch 
langsames  Zublasen  in  rotglühendem  Zustande. 
Da  der  Brenner  immer  etwas  Hitze  ausstrahlt, 
und  zwar  um  so  mehr,  je  grösser  der  Brennkolben 
ist,  so  geht  seine  Wirkung  immer  noch  ein  wenig 
über  die  Ausdehnung,  in  welcher  er  mit  dem  Körper  in  Berührung  kam, 
hinaus.  Der  Schorf  fällt  deshalb  auch  etwas  grösser  aus,  als  die  berülu'te 
Stelle  war.  Liegen  in  der  Nähe  der  zu  cauterisierenden  Stelle  sehr  em- 
pfindliche und  zarte  Teile,  so  schützt  man  sie  durch  Bedeckung  mit  einer 
nassen  Conipresse  vor  der  Wirkung  der  Wärmeausstrahlung. 


Brennmittel, 
Thermokau- 
ter. 


Der  Thermokauter  hat,  da  seine  Anwendung  eine  sehr  bequeme  und  seine 
Wirkung  eine  vorzügliche  ist,  die  übrigen  bisher  gebräuclilichen  Brennmittel  fast 
A'oUst.ändig  verdrängt.  Es  ^Yird  deshalb  der  letzteren  hier  nur  noch  kurz  Erwäh- 
nune-  oethan. 


1.  Das  Glüheisen.  Dieses  besteht  aus  dem  mit  Stiel  verseheneu  Brennkol- Giüheiseu. 
ben  und  dem  Griff.  Der  Brennkolben  ist  von  verschiedener  Form  .  kuglig ,  cylin- 
drisch,  kouisch,  prismatisch  \\m\  scheibenförmig.  (Fig.  89).  Die  kugligeu  halten, 
da  sie  im  Verhältnis  zu  ihrer  Masse  die  geringste  Obei'fläche  haben,  die  Hitze  am 
längsten  zurück.  Der  Stiel  des  Brennkolbens  muss  so  lang  sein,  dass  die  Hitze- 
wirkung von  der  Haud  des  Operateurs    am  Griffe    fern   gehalten    wird.    Der  Griff 


110 


Elementare  Iiistrumental-Operationeii. 


Anwenduug 
des  Glüh- 
eisens. 


Galvanischer 
Brenner. 


"Vorzüge  des 
galvanischen 
Brenners. 


Gasbrenner. 


Fig.  89.  ist  am  besten  so  eingerichtet,    dass  er  sich    abneh- 

men lässt.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wird  durch 
den  Stiel  die  Hitze  auf  den  Griff  fortgepflanzt  und 
das  Holz  desselben  verbrannt;  in  Folge  dessen  tritt 
nach  längerer  Benützung  eine  Lockerung  des  Eisens 
im  Griff  ein. 

Zum  Gebrauch  wird  das  Eisen  in  einem  Kohlen- 
ofen unter  Anblasen  der  Kohlen  mit  einem  Blase- 
balg glühend  gemacht,  darauf  der  Griff  angesetzt. 
Schnell  muss  es  nun  auf  die  zu  zerstörenden  Teile  auf- 
gesetzt werden.  Da  es  sehr  bald  erkaltet,  ist  seine 
Wirkung  keine  sehr  intensive  und  muss  man  ,  wo 
stärkere  Cauterisationen  zu  machen  sind ,  mehrere 
Glüheisen  bereit  halten,  welche  nach  einander  auf 
den  zu  brennenden  Teil  appliciert  werden.  —  Hat 
man  kleinere  Teile  zu  cauterisieren,  so  bedient  man 
sich  entsprechend  kleinerer  Glüheisen  (z.  B.  einer 
durch  einen  Kork  gesteckten  Stricknadel),  welche 
über  einer  Gas-  oder  Spiritusflamme  glühend  gemacht 
werden  können. 

2)  Der    galvanokaustische   Porzellanbrenner 
(Fig.  90).  Derselbe  trägt  an  seiner  Spitze  einen  kleinen 
Porzellankegel,  der  in  Spiraltouren  mit  einem  Platin- 
draht umwunden    ist.     Letzterer  steht    durch   zwei 
den  Porzellankegel  tragende  Messingstäbe   mit    der 
Leitung  in  Verbindung;  er  gerät   bei    dem  Schluss  der  Leitung  in   Glühhitze   und 
überträgt  diese  auf  den  Porzellankegel,  welcher  dadurch    zum    Brennkolben    wird. 
Fig.  90.         ^^  «iem  Porzellanbrenner  durch  den  elektrischen  Strom   fortdauernd 
Hitze  zugeführt  wird,  so  ist   seine    cauterisierende  Wirkung  viel  an- 
haltender und  stärker  als  die  eines  gleich  grossen  Glüheisens.  Doch 
wird  bei  der  Berührung  des  Porzellanbrenners  mit  den  Körperteilen 
der  elektrische  Strom  so  vielfach    von    dem  Draht    abgeleitet,   dass 
der  Brenner  trotz  der  Fortdauer  des  Stromes  sehr  bald  merklich  er- 
kaltet.    Sobald    man  ihn  kurze  Zeit  frei  in  der  Luft  hält,   und   die 
an  ihm  haftenden  Krusten  mit  einer  Pincette  abnimmt,   beginnt    er 
wieder  zu  glühen. 

Der  Porzellanbrenner  eignet  sich  vorzugsweise  zur  Cauterisation 
in  Höhlen  und  Canäleu,  da  er  kalt  eingeführt,  dann  durch  Schlies- 
sung der  Leitung  in  Glühhitze  versetzt  und  nach  Unterbrechung 
des  Stromes  kalt  wieder  ausgezogen  werden  kann.  Bei  Cauteri- 
sation in  engen  Höhlen  ist  er  unersetzlich.  Zur  Schlies- 
sung und  Unterbrechung  des  Stromes  hat  der  Porzellanbrenner  in 
der  Kegel  am  Griff  einen  Schieber  oder  Knopf. 

3)  Der  Gasbrenner  (Fig.  91).  Dieser  besteht  aus  einem  in 
einen  Schlauch  auslaufenden  Gummiballon  und  aus  einer  Metallröhre, 
welche  eine  von  einem  feinen  Canal  durchbohrte  und  mit  einem  cy- 
linderförmigen  Drahtgeflecht  umgebene  Spitze  trägt.  Füllt  man  den 
Ballon  mit  Leuchtgas,  und  setzt  dann  die  Metallröhre  an,  so  kann  man  durch 
Druck  auf  den  Ballon  das  Leuchtgas  aus  der  feinen  Oeffnung  der  Spitze  ausströ- 
men lassen.  Wird  das  Gas  angezündet,  so  erhält  man  eine  schmale  Flamme, 
welche  sich  sehr  gut  zur  Cauterisation  verwenden  lässt.  Die  Wirkung  beschränkt 
sich  auf  eine  kleine  von  der  Flamme  getroffene  Stelle,  da   auch  noch  die  seitlich 
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Argent.  nitr. 
Kali  caust. 


ausstrahlende  Hitze  von  dem  Drahtcylinder  absorbirt  wird.  Der  Brenner  cauteri- 
siert  mit  gleicher  Intensität  so  lange  fort,  als  der  Ballon  noch  Gas  enthält,  man 
kann  also  sehr  tiefe  Zerstörungen  durch  ihn  hervorrufen. 

4)  Die  Brenncylinder  (Moxen).  Dieses  sind  Stücke  von  brennbaren  Stoffen,  Moxen. 
welche  auf  der  Hautoberfläche  verbraunt  werden.     Ein  Stück  Feuerschwamm  eignet 
sich  dazu  am  meisten,  man  hat  aber  auch  Leinwand,  Watte,  Werg,  Lunte  u.  dgl. 
benutzt. 

2)  Das  Aetzmittel,  Oauterium  potentiale.    Die  zahlreichen  als  Aetzmittei. 
Aetzraittel  gebrauchten  Stoffe  unterscheiden  sich  teils  nach  der  Intensität 
ihrer  Wirkung,  teils  nach  der  Art  ihrer  Anwendung  sehr  wesentlich  von- 
einander.   Die  Anwendungsweise  ist  abhängig    von    der  äusseren  Form 
und  Consistenz  des  Aetzmittels. 

a)  Ist  das  Aetzmittel  so  hart,    dass    es    sich    in    die  Form    eines Feste^ge^^^^_ 
Stäbchens  bringen  lässt,  so  drücken  wir  die  Spitze  des  Stäbchens,  welches  mittel. 

mit  einer  Aetzpincette  (Fig.  92) ,  oder  einem  Aetzmittelträger  gefasst 
wird,  auf  die  zu  ätzenden  Teile  solange  auf,  bis  die  ge-  Fig.  92. 
wünschte  Wirkung  erzielt  ist.  In  dieser  Weise  lässt  sich 
das  Argentum  nitric.  und  das  Kali  causticum  appli- 
cieren.  Das  Argent.  nitric.  (der  Höllenstein)  wirkt  nur  ganz 
oberliächlich ;  auf  wunde  Stellen  gebracht,  bildet  es  schnell 
einen  weissen  Schorf,  der  bald  schwarz  wird,  wenn  er  dem 
Licht  ausgesetzt  trocknen  kann ;  die  mit  derberer  Epidermis 
überzogenen  Stellen  greift  er  gar  nicht  an,  sondern  färbt  sie 
nur  schwarz.  Das  Kali  causticum  (der  Aetzstein  der  Chirur- 
gen) wirkt  sehr  viel  intensiver;  es  bildet  einen  graugelben, 
an  wunden  Stellen  (wegen  der  Beimischung  von  Blut)  schwar- 
zen Schorf.  Das  Mittel  zerfliesst  bei  dem  Gebrauch  sehr 
schnell,  und  bildet  eine  stark  ätzende  Lauge,  deren  üeber- 
fiiessen  über  die  zu  ätzende  Stelle  sorgfältig  zu  verhüten  ist,  wenn  die 
Aetzung  nicht  einen  unbeabsichtigten  Umfang  gewinnen  soll. 

b)  Die  in  Form    unregelmässiger  Stückchen   oder    in    Form    eines  Feste  imge- 
Pulvers  in  Anwendung  kommenden  festen  Aetzmittel  werden  gewöhnlich,  Sl  ^^*''' 
entweder  in  dieser  Form  oder  mit  verschiedenen  Constituentieu  zu  einer 

Pasta   verarbeitet,   in     einem  Pflasterkorbe    appliciert,   wodurch  ihre  pflasterkorb. 
Wirkung  auf  die  zu  ätzende  Stelle    beschränkt    wird.    Ein    Pflasterkorb 
wird  dadurch  hergestellt^    dass  man  eine    weiche    Pflastermasse    (Empl. 
diachylon  compos.)  zwischen  den  Händen  zu  einer  Rolle  verarbeitet,  und 
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diese  dann  als  einen  cirkulären  einige  Linien  liohen  Wall  in  der  Umge- 
bung der  zu  ätzenden  Stelle  fest  auf  die  Haut  aufklebt,  so  dass  ein 
kleiner  Napf  entsteht,  der  zur  Aufnahme  des  Aetzmittels  dient.  Nach- 
dem der  Napf  mit  dem  Aetzmittel  gefüllt  ist,  verschliesst  man  ihn  durch 
einen  aus  Pflastermasse  hergestellten  Deckel.  In  dieser  Weise  braucht 
Hydrarg.  bi-  mau  besouders  das  Hydrargyrum  bichlorat.  corros.,  Acidum  ar- 
zinc.  obior. '  senicosum,  Zincum  chloratum,  und  auch  das  Kali  causticum.  Die 
drei  erstgenannten  sind,  wie  das  Kauli  causticum,  sehr  tief  eingreifende 
Aetzmitel.  —  Die  bekanntesten  aus  diesen  Cauterien  hergestellten  Pasten 
Aetzpasten.  sind  dic  Wiener  Aetzpaste  (6  Teile  Aetzkalk  und  5  Teile  Aetzkali 
mit  Spiritus  zu  einem  Brei  angerührt),  die  Chlorzink-  oder  Canquoin'- 
sche  Paste  (1  Zinc.  chlorat.  mit  4—1  Teil  Mehl  und  Wasser),  und  die 
Arsenikpaste  (Pulvis  Cosmi  mit  Wasser).  Die  Wiener  Paste  wirkt 
ähnlich  wie  Kali  causticum,  hat  jedoch  vor  diesem  den  Vorzug,  nicht  so 
zerfliesslich  zu  sein.  Die  Wirkung  der  Canquoin'schen  Paste  ist  je  nach 
der  Composition  verschieden.  Die  Arsenikpaste  ätzt  etwas  langsamer. 
Je  länger  man  die  Aetzmittel  in  dem  Pflasterkorbe  zurücklässt,  desto 
tiefer  pflegen  sie  einzugreifen;  die  Grösse  des  Aetzschorfes  überschreitet 
immer  ein  wenig  die  Grösse  der  von  dem  Pflasterkorb  eingefassten  Stelle. 
Die  Aetzpulver  kann  man  an  vertieften  Hautstellen  oder  in  Wunden  auch 
ohne  Pflasterkorb  zur  Anwendung  bringen. 

Eine  eigene  Art  der  Application  der  festen  Aetzmittel  ist  die  von  Maison- 
neuve  ersonnene  Cauterisation  en  fleclies.  Dieselbe  bestellt  darin,  dass  man 
keilförmige  Stücke  eines  Cauterium  in  kleine  Stichwunden  des  zu  cauterisierenden 
Teiles  hineindrängt. 

^ssise  c)  Die  flüssigen  Aetzmittel   werden  mit   einem  Pinsel  oder  einem 

Aetzmittel.  ^  o 

Glasstäbchen  in  so  kleiner  Menge,  dass  sie  nicht  abfliessen   können,   auf 
die  zu  cauterisierenden  Teile   aufgetragen;   sie   wirken    weniger  tief  ein, 
als  die  stärker  ätzenden  festen  Cauterien,    doch   ist  ihre  Wirkung   kei- 
neswegs eine  oberflächliche.    Die  am  häufigsten  benutzten  flüssigen  Aetz- 
Liquor  stib.  mittel  sind  der  Liquor  Stibii  chlorati,  das   Acidum  sulphuricum, 
^tv^^km.'^'  das  Acidum  nitricum  fumans.     Die  Schorfe,   welche  die  Schwefel- 
säure bildet,  zeichnen  sich  durch  ihre   schwarze,  die    der    Salpetersäure 
Acici.  Chrom.;  durch  ihre  gelbe  Farbe  aus.  Das  Acidum  chromicum,  Acidum  ace- 
^''^"'''         ticum  und  chloroaceticum,  Acidum   carbolicum   sind  schwächere 
flüssige  Aetzmittel;  ausserdem  kommen  als  solche   auch    noch   Lösungen 
der  festen  Aetzmittel  in  Anwendung. 

Die  concentrierte  Salpetersäure  kann  mau  auch  (uach  Bivallie)  durch  Auf- 
träufeln auf  Charpiebäuschchen  in  eine  intensiv  ätzende  gallertige  Masse  ver- 
wandeln. 

Wirkung  der  Der  Wirkuug  des  Aetzmittels    wird   durch   die  Bildung   des  Aetz- 

Aetzmittei.  ggjjQj,fgg  gj^^  gjgj  gesetzt.  Doch  wirken  die  leicht  zerfliesslichen  und 
flüssigen  Aetzmittel  noch  kurze  Zeit  durch  den  frischen  Schorf  hindurch. 
Beabsichtigt  man  eine  tiefere  Aetzung,  so  lässt  man  deshalb  das  Aetz- 
mittel längere  Zeit,  10  Minuten,  eine  halbe,  eine  ganze  Stunde  lang,  mit 
der  zu  ätzenden  Stelle  in  Berührung,  was  bei  der  Anwendung  des  Pfla- 
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sterkorbes  am  leichtesten  zu  bewerkstelligen  ist.  Wünscht  man  eine 
noch  tiefere  Zerstörung,  als  sie  durch  die  ehnnalige  Anwendung  des  Cau- 
tcrium  erzielt  werden  konnte,  so  nmss  man  nach  der  Ablösung  des 
Schorfes  die  Aetzung  wiederholen.  Sollte  darüber  zu  viel  Zeit  vergehen, 
so  hat  man  auch  den  Aetzschorf  durchschnitten,  und  sich  auf  diese  Weise 
Zugang  zu  den  tieferen  Teilen  verschafft.  Die  Haut  widersteht  dem  Aetz- 
nnttel  am  meisten,  namentlich  so  lange  sie  noch  von  Epidermis  über- 
zogen ist.  Um  die  Aetzung  schneller  in  die  Tiefe  wirken  zu  lassen,  hat 
man  deshalb  auch  wohl  die  Epidermis  erst  durch  ein  Vesicans  beseitigt, 
odei-  die  Haut  ganz  durchschnitten.  Die  Einwirkung  aller  intensiveren 
Aetzmittel  macht  sehr  heftige  und  oft  lang  anhaltende  Schmerzen.  — 
Da  die  durch  das  Cauterium  potentiale  hervorgebrachten  Schorfe  anfangs 
noch  ziemlich  weich  and  nachgiebig  sind,  so  eignet  es  sich  viel  weniger 
zur  Verwendung  als  Blutstillungsmittel,  wie  das  Cauterium  actuale. 

Vereinigen. 
Die  Vereinigung  getrennter  Teile  der  Körperoberfläche  soll  bewir- Anwendung 

"'^'^  TiMTjr  ^^^  Wund- 

ken,  dass  dieselben  durch  prima  intentio  aneinander  heilen.  Man  ver-naht. 
einigt  deshalb  nur  die  Ränder  von  frischen  Wunden,  und  auch  diese  nm* 
dann,  wenn  sie  rein  und  nicht  zu  erheblich  gequetscht  sind,  sobald  sie 
sich  ohne  beträchtlichere  Spannung  aneinander  drängen  lassen.  Bei 
oberflächlichen  Wunden  genügt  bisweilen  die  Vereinigung 
durch  Pflaster  (pag.  30),  alle  tieferen  klaffenden  W^unden 
vereinigt  man  durch  die  Naht,  d.  h.  dadurch,  dass  man  die  Wund- 
ränder mit  Hilfe  von  Fäden  oder  Nadeln  aneinanderhält.  —  Unter  den 
verschiedenen  Verfahrungs weisen  bei  der  Naht  der  Wundränder  ist  die 
gebräuchlichste  und  zweckmässigste  die  Ivnopfnaht. 

Bei  der  Knopfnaht  zieht  man  durch  die  gegenüberliegenden  Stellen  Knopfnaw. 
der  Wundränder  einen  Faden  und  verknüpft  die  Enden  desselben,  nach- 
dem  die    Wundränder   aneinander    gedrängt   sind,    über   der   Haut   mit 
einander.    Man  braucht  zur  Anlegung  der  Knopfnaht  Fäden  und  Nadeln,  Materialien 
unter  Umständen  auch  einen  Nadelhalter.     Die  Fäden  müssen   möglichst  ^aht!^""^'^" 
dünn  und  fest  sein  und  eine  recht  glatte  Oberfläche  haben.    Man  wendet  räden. 
fast  um-  Seidenfäden  an;    durch  Wachsen  kann    man    dieselben   glatter 
machen  ;  meist  werden  sie  jedoch  jetzt  aiitiseptisch  präpariert  (cf.  pg.  130  ft'.). 
Für  manche  Zwecke  bedient  man  sich  dünner  antiseptischer  Darmsaiten  als 
Nähmaterial;  diese  werden  in  den  Geweben  des  Körpers  allmählich  auf- 
gelöst und  resorbiert. 

Dieffenhach  bediente  sich  für  gewisse  Nähte  des  Bleidrahtes.  In  neuerer  Drähte. 
Zeit  wurde  namentlich  durch  Marion  Sivis  und  Simpson  statt  der  Fäden  dünner 
Silber-  und  Eisendraht  zur  Naht  empfohlen,  weil  die  Drähte  weniger  leicht  Eite- 
rung in  den  Stichkanälen  erregen  sollten.  Obgleich  dies  richtig  ist,  sind  doch  fast 
alle  Chirurgen  wieder  zu  den  bequemer  anzuwendenden  Seidenfäden  zurückgekehrt, 
welche,  wenn  sie  autiseptiscli  präpariert  sind,  ebenfalls  eine  Eiterung  nicht  her- 
vorrufen.    Die  sog.  englische  Seide  eignet  sich  am  besten  zur  Wundnaht;  die  stark 
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zusaimneiig'edrehten  Fäden  derselben  haben  auch  bei  grosser  Feinheit  eine  genü- 
gende Festigkeit.  Auch  durch  das  sog.  Seegras  (Spinndrüsen  des  Seidenwurins) 
(Passavant)  und  durch  Rosshaar  (Simon)  hat  man  die  Fäden  zu  ersetzen  versucht. 

Nadeln.  Die  Nadeln   (Fig.  93  u.  94)    sind  an  ihrer  Spitze  zweischneidig  zuge- 

schliffen, bald  gerade,  bald  gekrümmt.    Die  geraden  Nadeln  lassen  sich 

Fig.  93. 


leichter  und  schneller  durch  die  Wundränder  hindurchstechen  als  die 
gekrümmten,  sind  jedoch  nur  an  Teilen  mit  convexer  Oberfläche,  sowie 
an  solchen  Wunden,  deren  Ränder  sich  etwas  aufrichten  lassen,  zu  ver- 
wenden. Die  krummen  Nadeln  müssen  die  Krümmung  eines  Kreis- 
bogens haben;  für  die  meisten  Fälle  sind  diejenigen  am  brauchbarsten, 
deren  Krümmung  die  Hälfte  eines  Kreises  ausmacht  (Fig.  94);  nur  für 
weiter  greifende  Nähte  sind  Nadeln  mit  Vs — ^U  Kreiskrümmung  (Fig.  93) 
zweckmässiger.  Je  nachdem  man  dünnere  oder  dickere  Wundränder  zu 
durchstossen  hat,  bedient  man  sich  kleinerer  oder  grösserer  Nadeln. 

Auch  Nadeln,  welche  mir  in  ihrem  der  Spitze  zunächst  gelegenen  Teile  ge- 
krümmt, übrigens  gerade  sind,  werden  von  manchen  gebraucht;  sie  sind  weniger 
gut  zu  führen,  wie  die  kreisbogenförmigen. 

Nadeihaiter.  Mit  einem  Nädelhalter  werden  die  Nadeln  geführt,  wenn  man  die 

Naht  an  solchen  Teilen  anzulegen  hat,  welche  den  Fingern  nicht  gut  zu- 
gänglich sind,  wie  z.  B.  Vagina,  Mastdarm,  Gaumen.  Auch  lassen  sich 
die  kleinern  und  stärker  gekrümmten  Nadeln  besser  mit  dem  Nadelhalter 
als  mit  der  blossen  Hand  führen ;  man  bedient  sich  deshalb  für  die  Führung 
dieser  Nadeln  gewöhnlich  des  Nadelhalters.  Als  Nadelhalter  kann  man 
eine  starke  Drahtzange  benutzen,  zweckmässiger  sind  die  eigens  zu 
diesem  Behuf  angegebenen  Instrumente,  deren  wir  eine  grosse  Anzahl  be- 
sitzen. Ein  sehr  handliches  Instrument  ist  z.  B.  der  modificierte  Roux'- 
sche  Nadelhalter  (Fig.  94). 

■  Sehr  wichtig  ist  es,  dass  der  Nadelhalter  die  Nadeln  ganz  unbeweglich  fest- 
hält. Der  abgebildete  Nadelhalter  hat  zu  dem  Behuf  zwei  vierkantige  Einnen,  in 
welche  eigens  dazu  gefertigte,  am  Oehrende  ebenfalls  vierkantige  Nadeln  genau 
hineinpassen.  Will  man  einen  für  alle  Nadeln  passenden  Nadelhalter  haben,  so 
kann  man  die  Fassenden  desselben  mit  einer  aus  weicherem  Metall  bestehenden 
glatten,  nicht  gerieften  Einlage    versehen    lassen.     Mit    einer    kupfernen    Einlage 
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fasst  man  selir  sicher;  zinnerne  Einlagen  sind  zu  weich,    ehenso  die  Lindeuholz- 
plättchen,  mit  denen  Linhart  den  Nadelhalter  armierte. 

Statt  die  Nadel  mit  dem  Nadelhalter  zu  führen,  ziehen  es  manche  vor,  eine  Gestielte  Na- 
gestielte  Nadel  zu  gebrauchen.  Bei  dieser  ist  Nadelhalter  und  Nadel  zu 
einem  Instrumente  vereinigt.  Sie  besteht  aus  einem  dünnen,  in  einen  bequemen 
Handgriff  eingelassenen  Metallstäbcheu,  das  in  eine  mit  Oehr  versehene  Nadel- 
spitze ausläuft.  Man  wendet  je  nach  Bedürfnis  gerade  und  gekrümmte  gestielte 
Nadeln  an.  Von  den  gekrümmten  sind  namentlich  diejenigen  sehr  bequem ,  bei 
denen  die  eigentliche  Nadel  halbkreisförmig  gekrümmt  ist,  und  die  Krümmungs- 
ebene senkrecht  zur  Achse  des  Griffes  steht. 

Hat  man  grosse  Wunden  zu  vereinigen  und  deshalb  viele  Knopfnähte  nach 
einander  anzulegen,  so  ist  das  häufige  Einfädeln  der  Nadeln  sehr  lästig.  Um  dies 
zu  vermeiden,  hat  Gös  eine  gestielte  Nadel  construiert,  in  deren  Griff  sich  eine 
Fadenrolle  befindet,  also  ein  ausgiebiges  Nähmaterial,  das  ohne  wiederholt  durch 
das  Oehr  gezogen  zu  werden,  verbraucht  werden  kann. 

Das  Verfahren  bei  Anlegung  der  Knopfnabt  (Fig.  95)  ist  Anlegung  aer 


folgendes. 


Nacbdeiu  man  die  Nadel  mit  einem  Faden  verseben  bat,  fasst  man 

Fig.  94.  Fig.  95. 


Knopfnaht. 


sie  mit  der  rechten  Hand,  den  Mittelfinger  einer-,  Daumen  andererseits,  den 
Zeigefinger  bei  krummen  Nadeln  auf  Seite  des  Mittelfingers,  bei  geraden 
Nadeln  mebr  auf  dem  Oebrende,  drängt  die  Nadel  schräg  von  der  Epi- 
dermis- zur  Wundfläcbe  durch  den  einen  Wundrand,  und  dann  von  der 
Wund-  zur  Epidermisfläche  durch  den  anderen  Wundrand  hindurch,  er- 
greift mit  der  linken  oder  rechten  Hand  die  aus  letzterem  bervorsehende 
Nadelspitze,  und  zieht  an  dieser  die  Nadel  völlig  heraus ,  lösst  sie  vom 
Faden,  kreuzt  darauf  die  Fadenenden,  spannt  sie  an  bis  zur  völligen  An- 
näherung der  Wundränder  und  schürzt  sie,  während  man  sie  angespannt 
hält,  zu  einem  doppelten  Knoten  zusammen,  der  schliesslich  durch 
leichten  Zug  aus  der  Vereinigungslinie  auf  den  einen  Wundrand,  am 
besten  den  oberen,  geschoben  wird.  Die  Fadenenden  werden  danach  kurz 
am  Knoten  nnt  der  Schere  abgeschnitten. 

Bedient  man  sich  einer  krummen  Nadel  und  eines  Nadelhalters,  so 
setzt  man,  bis  auf  wenige  bei  den  speziellen  Operationen  zu  erwähnende 
Ausnahmen,    die   Nadel   rechtwinklig   zur   Achse  des  Nadelhalters    ein, 


-^■^ß  Elementare  lustrumeutal-Operationen. 

lasst  den  Nadellialter,  indem  man  den  Griff  in  die  Holilhand  legt  und 
den  vorgestreckten  Zeigefinger  auf  den  Stiel  der  Fassarme  setzt,  und 
führt  dadurch,  dass  man  den  Nadelhalter  um  seine  Achse  dreht,  die  Na- 
del durch  die  Wundränder.  Sodann  wird  der  Nadelhalter  geöffnet  (was 
an  dem  Eoux'&chen  Nadelhalter  der  vorgestreckte  Zeigefinger  durch  Zu- 
rückziehen der  an  dem  unteren  Ende  der  Hülse  befestigten  Platte  be- 
sorgt) und  von  der  Nadel  entfernt,  darauf  die  Nadelspitze  hervorgezogen 
und  weiter,  wie  angegeben,  verfahren. 

Gebraucht  man  eine  gestielte  Nadel,  so  hängt  man  den  Faden  erst  in  das 
Oehr,  nachdem  die  Wundränder  durchstochen  sind,  und  führt  den  Faden  heim  Zu- 
rückziehen der  Nadel  durch  die  Wundränder  hindurch;  oder  man  fädelt  die  Nadel 
erst  ein,  durchstösst  dann  die  Wundränder,  löst  nun  den  Faden  mit  den  Fingern 
oder  einer  anatomischen  Pincette  aus  dem  Oehr,  und  hält  ihn  fest,  während  die 
Nadel  zurückgezogen  wird.  Um  das  Einhängen  des  Fadens  in  das  Oehr,  sowie 
das  Lösen  des  Fadens  aus  demselben  zu  erleichtern,  hat  Bruns  das  Oehr  so  con- 
struieren  lassen,  dass  es  durch  einen  Schieber  geschlossen  und  geöffnet  werden 
kann.  Bei  Gebrauch  der  (rö^'scheu  Nadel  wird,  nachdem  die  Wundränder  durch- 
stossen  sind,  nur  das  kurze  Fadenende  hervorgezogen  und  festgehalten,  der  Faden 
bleibt  im  Oehr,  während  die  Nadel  zurückgezogen  wird.  Er  wird  jedesmal  nach 
Zurückziehen  der  Nadel  soweit  abgeschnitten ,  das  ein  kurzes  Ende  im  Oehr 
verbleibt. 

Fixierun-  Llegcu  die  Wundränder  nicht  schon  aneinander,  so  drängt  man  sie, 

der  Wund-    q\^q  q[q  Ynü  der  Nadel  durchbohrt  werden,  mit  Zeigefinger   und  Daumen 

rander  bei  '  "  ^ 

der  Hallt,  clcr  hukeu  Hand  aneinander,  oder  lässt  dies  durch  die  Hände  eines  Ge- 
hilfen ausführen.  Dabei  ist  es,  wenigstens  wenn  man  gerade  Nadeln  an- 
wendet, bequem,  das  Aneinanderdrängen  so  weit  zu  treiben,  dass  sich 
die  Wundränder  etwas  aneinander  aufrichten.  Ist  dies  nicht  möglich, 
so  fasst  man  vor  der  Durchbohrung  jeden  Wundrand  einzeln  mit  den 
Fingern  der  hnken  Hand  oder  einer  Hakenpincette  und  wendet  ihn  etwas 
nach  aussen  um.  Sind  die  Wundränder  sehr  verschieblich,  so  ist  das 
Fassen  derselben  schon  deshalb  nötig,  um  ihr  Ausweichen  beim  Durch- 
führen der  Nadel  zu  verhüten.  Lässt  sich  die  aus  dem  zweiten  Wund- 
rand hervortretende  Nadelspitze  ihrer  Kürze  wegen  nicht  gut  mit  den 
Fingern  fassen,  so  bedient  man  sich  hiezu  einer  anatomischen  Pincette, 
Sind  die  Wundränder  weit  auseinander  gewichen,  und  lassen  sie  sich 
nicht  aneinander  drängen,  so  kann  man  niclit  beide  auf  einmal  mit  der 
Nadel  durchstossen,  sondern  zieht  die  Nadel  erst  aus  dem  einen  Wund- 
rand hervor  und  führt  sie  darauf  in  den  anderen  Wundrand  ein. 
Wünscht  man  die  Wundränder  in  der  Tiefe  recht  genau  zu  vereinigen, 
so  kann  es  von  Vorteil  sein,  jeden  Wundrand  von  der  Wund-  zur  Epi- 
dermisfläche  zu  durchstossen;  zu  dem  Behuf  setzt  man  an  jedes  Faden- 
ende eine  Nadel,  und  führt  diese  nach  einander  von  der  Wundfläche  aus 
durch  den  einen  und  anderen  Wundrand  hindurch.  Während  der  Knoten 
geschürzt  wird,  ist  es  manchem  bequem,  von  einem  Gehilfen  die  Wund- 
ränder mit  den  Fingern  aneinander  drängen  zu  lassen.  Ist  die  Spannung 
an  den  Wundrändern  erheblich,  so  zieht  sich  vor  dem  Schürzen  des 
zweiten  der  erste  Knoten  leicht  wieder  auf.    Um  dies  zu  verhüten,  kann 
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man  den  sogenannten  chirurgischen  Knoten  anwenden,  d.  h.  bei  dem 
Schürzen  des  ersten  Knotens  den  einen  Faden  zweimal  um  den  anderen 
schlingen. 

Sind  die  Wundränder  dünn,  unterminiert  oder  sehr  contractu ,  so  J^g  ^j^^hia- 
liaben  sie  oft  in  hohem  Grade  die  Neigung,  sich  bei  der  Vereinigung ^ns  der 
nach  innen  umzuschlagen,  so  dass  sie  statt  mit  ihren  Wundliächen  mit 
ihren  Epidermisflächen  auf  einander  treffen.  Dieses  UmscWagen  nmss 
man  sorgfältig  verhüten,  weil  sonst  die  Vereinigung  ausbleibt.  Am 
leichtesten  schlagen  sich  die  Wundränder  nach  innen,  wenn  die  Ein-  und 
Ausstichspunkte  der  Nadel  in  grösserer  Entfernung  von  dem  Wundsaum 
liegen,  und  die  Nadel  unter  einem  spitzen  Winkel,  nicht  senkrecht,  ein- 
und  ausgestossen  wurde  (Fig.  96a),  während  dann,  wenn  die  Ein-  und 
Ausstichsöfihungen  sehr  nahe  an  dem  Wundsaum  liegen,  und  die  Nadel 
bei  der  Durchbohrung  der  Wundränder  in  grösserem  Umfang  das  subcu- 
tane Gewebe  durchsetzte  (Fig.  96  b),  eine  Umkrempung  der  Wundränder 

Fig.  96. 


nicht  vorkommen  kann.  Man  wird  deshalb  dort,  wo  man  fürchtet,  dass 
die  Wundränder  sich  nach  innen  umschlagen  werden,  die  Nähte  in  der 
zweiten  Art  anzulegen  haben;  in  den  meisten  Fällen  kann  das  ni  r  mit 
krummen  Nadeln  geschehen.  Da  man  die  stark  gekrümmten  N  ideln 
nicht  gut  anders,  als  fast  senkrecht,  durch  einen  Wundrand  hin,  urch 
führen  kann,  so  stellt  ihr  Gebrauch  einigermassen  vor  einem  UmkreL  pen 
der  Wundränder  sicher. 

Klaffen  die  Wundränder  weit  und  kann  man  sie  nur  unter  sulr- 
kerer  Spannung  mit  der  Naht  zusammenhalten,  so  ist  es  zweckmäss^'g, 
die  Naht  weitgreifend  anzulegen,  d.  h.  mit  dem  Ein-  und  Ausstichspunkte 
sich  etwas  weiter  von  dem  Wundsaume  zu  entfernen,  weil  die  knapp 
fassenden  Nähte  leicht  den  Wundrand  durchschneiden  und  dadui'ch  aus- 
reissen  würden. 

Eine  Knopfnaht  reicht  selten  zur  Vereinigung  einer  Wunde  hin, xaiitreme. 
Ist  letztere  nur  einigermassen  gross,  so  müssen  melu'ere  Knopfnähte 
neben  einander  gelegt  werden,  bis  die  Wundränder  in  ganzer  Ausdeh- 
nung genau  an  einander  liegen.  Wendet  man  dünne  Nahtfäden  an ,  so 
kann  man,  wo  es  zur  genauen  Vereinigung  nötig  erscheint,  die  Nähte 
ganz  dicht  an  einander  legen.    Hält  man  der  Spannung  wegen  eine  grössere 
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Entspan- 
nungsnähte. 


Versenkte 
Nähte. 


Ausziehung 
der  Naht. 


Wunde  durch  weitgreifende ,  sogenannte  Entspannungs-Nähte,  zu- 
sammen, so  ist  es  meistenteils  noch  nötig,  zwischen  diesen  Nähten  knapp- 
fassende anzulegen,  welche  für  genaue  Vereinigung  sorgen  und  das  Um- 
krempen  verhüten. 

Wenn  es  darauf  ankommt,  die  tieferen  Schichten  einer  längeren 
Wunde  recht  genau  zu  vereinigen,  so  ist  es  oft  von  Vorteil,  die  Fäden 
bis  nach  Anlegung  der  letzten  Naht  ungeknüpft  zu  lassen.  Man  kann 
dann  in  der  bis  zur  Vollendung  der  Naht  klaffenden  Wunde  die  Stellen, 
an  welchen  die  Fäden  die  Tiefe  der  Wunde  durchsetzen,  genau  contro- 
lieren.  —  Sind  in  der  Tiefe  der  Wunde  wichtige  Organe  getrennt,  auf 
deren  gute  Verheilung  viel  Wert  zu  legen  ist,  so  näht  man  diese  Organe 
besonders  zusammen,  schneidet  die  Fadenenden  kurz  ab  und  vereinigt, 
während  die  Organ-Nähte  in  der  Tiefe  der  Wunde  zurückbleiben,  auch 
den  oberflächlicheren  Teil  der  Wunde.  Die  tiefern  Nähte  kann  man, 
wenn,  wie  beabsichtigt,  die  Heilung  der  Wunde  gehngt,  nicht  wieder 
entfernen.  Man  legt  sie  deshalb  gern  mit  Darmsaiten  an,  einem  Material, 
das  allmählich  durch  Auflösung  und  Resorption  verschwindet.  Hat  man 
antiseptische  Seidenfäden  für  die  tieferen  Nähte  verwandt,  so  pflegen 
diese,  ohne  Eiterung  zu  erregen,  einzuheilen.  Die  in  der  beschriebenen 
Weise  angelegten  tiefern  Nähte  nennt  man  versenkte  oder  ver- 
lorene Nähte. 

Soll  die  Knopfnaht  wieder  entfernt  werden,  so  fasst  man  den  Knoten 
der  Naht  mit  einer  von  der  buken  Hand  geführten  anatomischen  Pin- 
cette,  hebt  ihn  etwas  von  der  Haut  ab,  und  schiebt  darauf  mit  der  rech- 
ten Hand  ein  Scherenblatt  unter  den  Faden,  dm'chschneidet  dann  den 
Faden  unmittelbar  über  der  Ein-  oder  Ausstichsöffnung  und  entfernt  da- 
nach mittelst  der  Pincette  den  Faden  durch  massigen  Zug  nach  der  Seite 
hin,  an  welcher  der  Faden  durchschnitten  war.  So  wird  kein  Teil  des 
ausserhalb  der  Wunde  gelegenen,  mit  vertrockneten  Wundsekreten  ver- 
unreinigten Fadens  durch  die  Wunde  gezogen. 


Durch  die  Knopfnaht  lassen  sich  alle  Wunden  gut  ver- 
einigen, ein  Bedürfnis  nach  anderweitigen  Nähten  besteht  nicht.  Doch 
werden  manche  der  ausserdem  bekannten  Nähte  von  einigen  noch  mit 
Vorliebe  gebraucht. 


Kürsohner- 
naht. 


Y\'ir  erwähnen  noch  1)  die  Kürschnernaht  (Fig.  97).  Diese  findet 
nur  bei  längeren  Wnnden  ihre  Anwendung  und  unterscheidet  sich  von  einer 
Keihe  Knopfnähte  dadurch,  dass  nicht  nach  jeder  Durchbohrung  der  beiden  Wund- 
ränder die  Fadenenden  geknüpft  sind,  sondern  dass  derselbe  Faden,  nachdem  er 
schräg  über  die  Wnndränder  hinweggezogen,  auch  für  die  Anlegung  des  zweiten, 
dritten  und  aller  folgenden  Hefte  benutzt  ist.  Das  erste  und  letzte  Ende  des 
Fadens  müssen  dadurch  befestigt  werden,  dass  man  die  erste  und  letzte  Naht  als 
Knopfnaht  anlegt.  Von  der  ersten  Kuopfnaht  lässt  man  das  eine  Fadenende  lang 
und  zieht  es  als  fortlaufenden  Faden  durch  die  Wuudräuder,  von  der  letzten  Knopf- 
naht knüpft  man  das  eine  Ende  mit  dem  Ende  des  fortlaufenden  Fadens  (also 
schliesslich  eines  mit  zwei  Fadenenden)  zusammen. 

Durch  die  Kürschnernaht  kann  man  zwar  die  Wundränder  nicht  so  genau 
aneinander  fügen  als  durch   eine  Knopfnahtreihe,  doch  lässt  sie  sich  wegen  der  Er- 
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sparuug  des  Einfädeins  und  Knotens  viel  schneller  anlegen  als  diese.  —  Selir  zweck- 
mässig ist  das  Verfahren,  die  Kürschneruaht,  nachdem  mau  sie  als  tiefer  greifende 
angelegt  hat,  noch  einmal  als  oberflächliche  zurücklaufen  zu  lassen  {JEsmarch). 
Die  Toui'en  der  oberflächlichen  Naht,  die  weniger  weit  ausgreifen,  liegen  dann 
zwischen  den  Touren  der  tiefern  Naht  und  kreuzen  sich  mit  diesen,  indem  sie 
schräg  aufsteigen,  wenn  diese  schräg  absteigen  und  iimgekehrt.  Der  Anfang  des 
Fadens  wird  schliesslich  mit  dem  Ende  desselben  verknüpft. 

2)  Die  Languettiernaht  unterscheidet  sich  von  der  Kürschnernaht  nur  da- Languettier- 
durch,  dass  die  schräg  über  die  Wundränder  hinüberlaufenden  Fäden   der  Kürsch-  °^^*' 
nernaht  dadurch  in  einem  rechten  Winkel  gespannt  erhalten  werden,    dass   sie   an 

jedem  Ausstichspuncte  der  Nadel  hinter  dem  fortlaufenden  Faden  eingeklemmt 
werden.  Man  lässt  also  beim  Anlegen  dieser  Naht  den  über  die  Wundränder  hin- 
überlaufenden Faden  locker,  bis  man  beim  Hervorstosseu  der  Nadel  den  Faden 
unter  die  Nadel  geschoben  hat. 

3)  Die  fortlaufende  Naht.     Wünscht   man    bei  Schleimhautnähten   mehr  j-ortiaufende 
die    submukösen  Flächen    aneinander  zu  halten,    so  kann    man   sich  nach  Aufrich- ■^^^*- 
tuug  der  Wundränder   auch   der    fortlaufenden  Naht   bedienen,    deren  Anlegungs- 
weise sich  aus  der  Abbildung  (Fig.  98)  genügend  ergibt. 


Fig.  99. 
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Umschlun- 
gene Naht. 


Zapfennaht. 


4)  Die  umschlungene  Naht  (Fig.  99).  Zur  umschhmgeueu  Naht  braucht 
man  lange  feine  Knopfnadelu  (Carlsbader  Nadeln)  und  etwas  dickere  Fäden  (Baum- 
wollenfäden). Die  Nadel  wird  diu'ch  die  beiden  Wundränder  gestossen,  und  bleibt, 
nachdem  man  die  Spitze  und  den  Knopf  derselben  durch  Umbiegen  etwas  von  der 
Haut  entfernt  hat,  darin  liegen.  Dann  umschlingt  mau  ihre  Enden  in  8er-  und 
0-Toureu  mehrmals  mit  dem  Faden  und  drängt  dadurch  die  Wuudränder  an- 
einander, endlich  schneidet  man  mit  einer  scharfen  Schere  oder  Kneifzange  die 
Nadelenden  über  den  Fadentouren  ab.  Legt  man  zur  Vereinigung  grösserer  Wunden 
mehrere  umschlungene  Nähte  neben  einander,  so  ist  es  besser  jede  Nadel  beson- 
ders zu  umschlingen,  als  den  Faden  von  einer  Nadel  zur  anderen  hinüber  zu 
führen. 

Die  umschlungene  Naht ,  die  Dieffenhach  fast  ausschliesslich  anwendete ,  ist 
von  entschiedenem  Vorteil  nur  dann,  wenn  beide  Wundränder,  dünn  sind  und  hohl 
liegen;  es  wird  ihnen  dann  durch  die  Nadel  eine  zweckmässige  Stütze  gegeben. 
Beim  Entfernen  der  umschlungenen  Naht  fasst  man  das  eine  Nadelende  mit  einer 
Pineette,  lockert  die  Nadel  dadurch,  dass  man  sie  etwas  hin  und  her  dreht,  iind 
zieht  sie  darauf  aus;  der  Faden  fällt  dann  von  selbst  ab. 


Fig.  100. 


5)  Die  Zapfennaht  (Fig.  100).  Zum  Anlegen 
dieser  Naht  verwendet  man  ausser  Seidenfädeu  und 
gewöhnlichen  Heftnadeln  zwei  kleine  Cylinder  oder 
Stäbchen.  Gewöhnlich  benutzt  man  als  solche  Stücke 
eines  elastischen  Catheters ,  oder  Holz-  oder  Elfeubeiu- 
stäbcheu.  Einen  Faden  hängt  man  mit  beiden  Enden 
in  das  Oehr  einer  Heftnadel  und  führt  ihn  vermittelst 
dieser  durch  die  Tiefe  der  Wunde,  so  dass  an  der  einen 
Seite  eine  Schlinge,  an  der  anderen  Seite  zwei  Fadeu- 
enden  hervorhängen.  Nun  schiebt  man  in  die  Schlinge 
den  einen  Cylinder  und  drückt  diesen  dann  durch  An- 
ziehen der  Fadenenden  gegen  die  Haut.  Endlich  bindet 
man  die  beiden  Fadenenden  nach  starker  Anspannung 
über  dem  zweiten  Cylinder  zusammen.  Ist  die  Wunde 
grösser,  so  können  mehrere  Zapfennähte  neben  ein- 
ander angelegt  werden,  wobei  mau  sich  längerer 
Zapfen  bedient.  Durch  die  Zapfen  werden  die  Wund- 
ränder gegen  die  Tiefe  gedrängt ,  die  Zapfennaht  vereinigt  deshalb  nur  die  tie- 
feren Teile,  nicht  die  oberflächlicheren.  Zur  genauen  Vereinigung  der  letzteren 
müssen  noch  Knopfnähte  hinzugefügt  Averden.  Die  Zapfennaht  hat  man  fast  aus- 
schliesslich für  die  Vereinigung  von  Wunden  des  Damms  und  der  Bauchwand  ver- 
wandt; aber  auch  dort  lässt  sie  sich  durch  die  Knopfnaht  ersetzen.  Um  die 
Zapfennaht  zu  entfernen,  braucht  man  nur  die  Schlinge  durchzuschneiden  und  die 
Fäden  auszuziehen. 

Eine  Modifikation  der  Zapfennaht  ist  die  Bleiplatten-  und  die  Perlnaht. 
Bei  diesen  vertreten  Bleiplättchen  und  Perlen  die  Stelle  der  Zapfen;  auch  Avird 
statt  des  Fadens  oft  ein  feiner  Silberdraht  benutzt.  Die  Perlen  und  Bleiplättchen 
sind  doppelt  durchbohrt,  sodass  die  Befestigung  der  Enden  des  doppelt  durch  die 
Wundränder  geführten  Fadens  oder  Drahtes  keine  Schwierigkeiten  hat.  Gebraucht 
man  einfach  durchbohrte  Bleiplättchen,  so  werden  die  Drahtenden  noch  durch  ge- 
lochte Schrotkörner  gezogen  und  an  diesen  durch  Durchziehen  des  einen,  und 
Herumziehen  des  andern  Endes,  oder  durch  Zusammendrücken  der  Schrotkörner 
befestigt. 
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G)  Die  Schnürnalit  benutzte  Dicffenhach  zur  Zusaniuieuziehung  rundlicher  Scimürnabt. 
Oeffnungen,  -welche  zu  dem  Z^veck  mit  einem  Tadeu  umstochen  Avurden. 

Vor   der   Anlegung   der  Naht   liat    man   die  Blutung  zuAUgemeine 

^  "  ^  Kegeln  lur 

stillen  und  die  Wunde  zu  säubern.  Kommt  die  Blutung  aus  Anlegung  cier 
ganz  obertiächlichen  Gelassen,  so  kann  die  Naht  zugleich  als  Blutstil- 
lungsmittel dienen,  indem  sie  durch  Aneinanderdrängen  der  Wundränder 
die  blutenden  Gefässe  verschliesst.  Die  Säuberung  der  Wunde  besteht 
in  der  Beseitigung  aller  Fremdkörper  und  A^erunreinigungen,  in  dem  Ab- 
spülen oder  Abtupfen  aller  Blutgerinnsel,  sowie  auch  in  der  Abtragung 
zerfetzter  und  gequetschter  Teile  der  Wundränder.  —  Auch  bei  tie- 
feren Wundeil  führt  man  in  der  Regel  die  Nähte  nur  durch 
die  Haut  und  das  Unterhautbindegewebe.  Da  tiefere  Nähte 
meist  die  oberflächlichen  Teile  weniger  gut  zusammenhalten,  wendet  man, 
wo  eine  genaue  Vereinigung  der  tiefern  Teile  notwendig  ist,  besser  yer- 
lorne  Nähte  oder  die  Zapfennaht  •  an.  Nur  im  Gesicht  führt  man  der 
Dünnheit  der  Teile  wegen  die  Nähte  auch  durch  die  tieferen  Gewebe 
hindurch,  am  knorpligen  Teil  der  Nase  sogar  durch  den  Knorpel.  Findet 
sich  unter  der  vereinigten  Haut  noch  eine  Wundhöhle,  welche  durch 
prima  intentio  heilen  kann,  so  drängt  man,  nachdem  man  zum  Abfluss 
der  Sekrete  einige  —  durch  Gummiröhrchen  offen  zu  haltende  —  Lücken 
gelassen  hat,  deren  Wände   durch  einen  Compressiv-Verband  aneinander. 

Da  die  Fäden ,  wenn  man  antiseptisches  Material  benutzt  und  die  zeit  zur 
Naht  mit  einem  antiseptischen  Verbände  (siehe  pag.  130  ff.)  deckt,  auch  bei  d^r  Näwl! 
längerem  Zurückbleiben  in  den  Wundrändern  eine  Entzündung  und  Eite- 
rung nicht  erregen,  so  entfernt  man  die  Nähte  erst,  wenn  die  Wuud- 
ränder  durch  prima  intentio  mit  einander  verwachsen  sind,  d.  h.  zwischen 
dem  3.  und  5.  Tage.  Nur  wenn  Eiterung  in  der  Wunde  eintreten  sollte, 
müssen  die  Nähte  oft  früher  entfernt  werden,  weil  sie  den  Eiter  zurück- 
halten. Darmsaitennähte  braucht  man  gar  nicht  zu  extrahiren.  Da  die- 
jenigen Teile  derselben,  welche  die  Gewebe  durchsetzen,  sich  lösen,  so 
fallen  die  ausserhalb  der  Wunde  liegenden  Teile  nach  einiger  Zeit  wie 
trockne  Krusten  ab.  Darmsaiten  würden  deshalb  das  vorzüglichste  Näh- 
material sein,  wenn  sie  ebenso  haltbar  wären,  wie  die  Fäden.  Da  man 
die  Nähte  liegen  lässt,  bis  die  Vereinigung  vollendet  ist,  so  fallen  die 
vereinigenden  Pflaster,  durch  welche  man  früher  die  schon  nach  1 — 2  Ta- 
gen ausgezogenen  Nähte  zu  ersetzen  suchte,  jetzt  weg. 

In  seltenen  Fällen  vereinigt  man  auch  durch  die  Naht  granulie- Vereinigung 
rende  Wunden,  um  wo  möglich  noch  eine  Verwachsung  der  granulieren- lerwunaeü. 
den  Flächen  zu  bewirken,  was  freilich  nur  selten  gelingt.  Da  die  Ränder 
der  granulierenden  Wunden  sehr  brüchig  sind,  muss  man  die  Nähte  an 
solchen  Wunden  sehr  weitgreifend  anlegen.  Nur  wenn  die  Wundränder 
längere  Tage  in  Berührung  bleiben,  kann  eine  Verwachsung  der  Granu- 
lationen eintreten.  Man  muss  deshalb  die  Nähte,  im  Falle  sie  sich  durch 
Emschneiden  in  die  Wundränder  vor  der  Zeit  lockern  sollten,  durch 
neue  weiter  greifende  ersetzen. 
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Vidal  hat,  wenigstens  bei  ooerfläclüiclieren  Wunden, 
Serres  fines.  statt  der  Nähte  federnde  Klammern  (Serres  fines.  Fig.  101) 
anwenden  wollen,  indess    sind    auch  für  solche  Wunden, 
wenn  die  Pflaster  nicht  ausreichen,  die  Nähte  ein  beque- 
meres und  sichereres  Vereinigungsmittel. 


Fig.  101. 


Die  Naht  wurde  schon  von  den  Alten  angewandt.  Celsus  und  Galen  führen 
unter  anderen  Nähten  auch  die  Kuopfnaht  an.  Die  umschlungene  und  die  Zapfen- 
naht finden  sich  zuerst  bei  Guy  v.  ChauUac  beschrieben. 


b.    Operationen  an  den  Knochen. 


Entblössen. 


Verfahren 
bei  der 
Periostablö- 
sung. 


Das  Entblössen  des  Knochens  geschieht  durch  Ablösung  der  Kno- 
chenhaut.   Selten  verfolgt  die  Operation  allein  den  Zweck,  den  Knochen 
freizulegen.    Meistenteils  beabsichtigt   man   hauptsächlich  das  Periost  in 
grösserer  Ausdehnung   und  in  Verbindung  mit   den  übrigen  Weichteilen 
Instrumente  ZU  erhalten,  und  für  eine  günstige  Heilung   zu  vernutzen.    Man  bedient 
aibiösnng.     sich  zur  Ablösuug  der  Knochenhaut  der  Raspatorien  oder  Schabeisen 
(Fig.  102  abc)  und  der  Elevatorien  oder  Hebel  (Fig.  102  d  e).    Die 
Fig.  102,  Raspatorien    laufen   in  eine  scharfe,  je- 

doch nicht  schneidende  Kante  aus, 
welche  eine  gekrümmte  und  eine  ebene 
Fläche  von  einander  scheidet.  Die 
Elevatorien  sind  an  allen  Kanten  und 
Flächen  glatt  und  abgerundet, 

Nachdem    das    abzulösende    Periost 
mit  einem  starken,  senkrecht  gegen  den 
Knochen  geführten    Messer    (Fig.   61  c) 
durchschnitten  ist,   setzt   man   von    der 
Periost- Wunde  aus  zunächst  ein  Raspa- 
torium  von  passender  Gestalt  und  Krüm- 
mung der  Art  gegen  den  Knochen,  dass 
seine   ebene   Fläche    dem  Knochen   zu- 
gewandt und  seine  scharfe  Kante  gegen 
das  abzulösende  Periost  gerichtet  ist.    Dann  schiebt   man   das  mit   der 
vollen  Hand  oder  wie  das  Messer  zum  Incidieren  (erste  Position)  gefasste 
Raspatorium,   seine  glatte  Fläche  immer  gegen  den  Knochen  drückend, 
mit  einiger  Gewalt  zwischen  Periost  und  Knochen  ein.    In  vielen  Fällen 
ist  es  bequemer,  das  Raspatorium  durch  Zug  wirken  zu  lassen.    Man  be- 
nutzt dann  eins  von  den  hakenförmigen  Raspatorien  (Fig,  103)  und  reisst 
mit  diesem  das  Periost   ab ,    indem   man    es    mit   der    scharfen   Kante 
fest  auf  den  Knochen  gesetzt   an   sich  zieht.      Ist  der  Knochen  schon 
in  der  Ausdehnung  von  Vs — V2  cm   entblösst,  so  ersetzt  man,   wo    es 
auf  eine   möglichste    Schonung  der   Knochenhaut    ankommt,    das    In- 


Eutblössen,  Trennen  der  Knochen. 


123 


Fig.  103. 


1 


strument  durch  ein  Elevatorium.  Dies  wird  nun  unter 
das  bereits  abgelöste  Periost  eingeschoben,  und  dann 
mit  massiger  Kraft  hebehid  gegen  die  Knochenhaut  ge- 
drängt; ist  es  gelungen,  durch  eine  solche  Hebelbe- 
wegung das  Periost  ein  wenig  weiter  von  dem  Knochen 
abzureissen,  so  schiebt  man  das  Elevatorium  in  die  da- 
durch entstandene  Lücke  hinein,  und  wiederholt  die  He- 
belbewegung, bis  mau  Schritt  für  Schritt  vorwärts  drin- 
gend den  Knochen  in  genügender  Ausdehnung  entblösst 
hat.  Nur,  wo  das  Periost  dem  Knochen  fester  anhaftet, 
muss  man  wieder  zum  Raspatorium  greifen.  Soll  das 
Periost  nicht  geschont  werden,  so  kann  man  seine 
Ablösung  schneller  mit  dem  Schabeisen  vollenden. 

Bei  noch  wachsenden  Individuen  lässt  sich  das  Periost  sehr  leicht 
ablösen,  oft  schon  durch  Zurückschieben  mit  dem  Fingernagel  oder  dem 
Scalpellrücken.  Auch  entzündlich  infiltriertes  und  verdicktes  Periost 
haftet  weniger  fest  am  Knochen.  An  den  Stellen,  welche  Muskeln  und 
Bändern  zum  Ansatz  dienen ,  ist  das  Periost  stets  schwerer,  und  oft  nur 
durch  Abpräparieren  mit  dem  Messer  lösbar. 

Auf  die  Erhaltung  des  abgelösten  Periost  hat  man  erst  in  der  neuesten  Zeit 
grösseren  Wert  gelegt,  nachdem  man  auf  experimentellem  Wege  {Bernh.  Heine, 
Ollier  u.  A.)  die  Fähigkeit  des  abgelösten  Periost,  neuen  Knochen  zu  bilden,  er- 
kannt hatte.  Das  abgelöste  Periost  zur  Knochenregeneration  zu  ben^^tzeu,  nament- 
lich bei  den  Resektionen,  lehrten  Larghi,  B.  v.  LangenbecJc,  Ollier. 


Trenne  n. 

Zur  Trennung  an  dem  Knochen  benutzt  man  die  Sägen,    die  Kno- 
chenzangen und  Knochenscheren,  die  Meissel  und  die  Bohrer. 

1)  Die  Säge  vertritt  das  Messer  an  dem  Knochen  und  wh'd  nament- Anwendung 
hch  gebraucht,    wo    es    sich   um   die  Abtrennung   grösserer  Stücke  von I^'q^^I ^/""^ 
starken  Knochen  handelt.    Von  den  verschiedenen  Formen  der  Säge  kom-  Trennung. 
men  vorzugsweise  zur  Anwendung  die  Bogensäge,  die  Blattsäge  und  die 
Stichsäge. 

Mit  der  Bogensäge  (Fig.  104  a)  werden  namentlich  die  Extremi- Bogensäge, 
tätenknochen  in  ihrer  ganzen  Dicke  getrennt.  Sie  besteht  aus  dem 
Bogen,  dem  Griff  und  dem  zwischen  den  Bogenenden  ausgespannten 
Sägeblatt.  Letzteres  muss  dünn  sein  und  fein  gezähnt,  damit  es  den 
Knochen  beim  Durchsägen  möglichst  wenig  erschüttert;  ferner  darf  es 
nicht  sehr  breit  sein,  weil  es  sich  sonst  leicht  in  der  Sägewunde  ein- 
klemmt. Um  das  Einklemmen  zu  verhüten,  pflegen  überdies  die  Säge- 
zähne, indem  sie  abwechselnd  nach  der  einen  und  anderen  Seite  hin  um- 
gebogen sind,  ein  wenig  nach  aussen  gerichtet  zu  sein,  so  dass  der  Säge- 
schnitt etwas  breiter  wird,  als  das  Sägeblatt  ist.  An  dem  Sägebogen 
befindet  sich  meist  eine  Vorrichtung  zum  Spannen  des  Sägeblattes.  Für 
manche  Fälle  ist  es  zweckmässig,  dem  Sägeblatt  eine  seitliche  Richtung 
zu  geben,  oder  die  Schneide  desselben  dem  Bogen  zuzukelu'en.    An  der 
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Maw'&chen  Säge  (Fig.  Iö4a)  befindet  sich  deshalb  eine  sehr  einfache 
Vorrichtung  zum  Lösen  und  Verstellen  des  Sägeblattes.  Beim  Trennen 
mit  der  Säge  stösst  man  sie,  nachdem  der  Griff'  mit  der  ganzen  Hand 
umfasst  und  der  Zeigefinger  in  den  dem  Grifft  zunächst  liegenden  Aus- 
schnitt hakenförmig  eingesetzt  ist,  wiederholt  vorwärts  und  zieht  sie  wie- 
der zurück,  wobei  abwechselnd  durch  eine  Bewegung  des  ganzen  Armes 
eine  Streckung  und  Beugung  des  Vorderarmes  ausgeführt  wird.  Sehr 
wichtig  ist  es  dabei,  dass  das  Sägeblatt  immer  in  derselben  Bichtung 
vorwärts  geführt  wird,  und  nicht  hin  und  her  wankt.  —  Statt  der  Bogen- 
säge kann  man  auch  eine  Blattsäge  gebrauchen,  welche  aus  einem 
breitern  mit  Griff"  und  verstärktem  Bücken  versehenen  Sägeblatt  besteht. 

Fie-.  104. 


Stichsäge.  Die  Stichsäge  (Fig.  104  b)  benutzt  man  in  solchen  Fällen,  in  wel- 

chen man  für  das  Anlegen  der. Bogensäge  keinen  Platz  hat,  wie  z.  B. 
bei  Trennungen  an  den  Gesichtsknochen,  ferner,  wenn  von  einer  engen 
nur  für  die  Stichsäge  zugänglichen  Knochenlücke  aus  die  Trennung  vor- 
zunehmen ist,  endlich,  wenn  der  Sägeschnitt  nicht  in  gerader  Richtung, 
sondern  im  Bogen  geführt  werden  soll.  Das  Sägeblatt  der  Stichsäge 
muss  ziemlich  stark  sein,  damit  es  sich  beim  Vorwärtsschieben  nicht  biegt. 
Man  fasst  die  Stichsäge  wie  das  Messer  zum  Incidieren,  erste  Position, 
(vgl.  Fig.  73),  und  führt  sie,  entsprechend  der  geringeren  Länge  des 
Sägeblattes,  mit  kürzeren  Zügen  hin  und  her.  Soll  die  Säge  einen  Bogen- 
schnitt  machen,  so  wendet  man  die  Sägeschneide  während  des  Sägens 
durch  leichten  Druck  nach  der  Seite  hin,  an  welcher  die  Concavität  des 
Bogens  liegen  soll. 


Treuueu  der  Knoeheu. 
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Selten  macht  mau  von  der  Kettensäge  (Fig. '  104  c)  Gebrauch,  Dieselbe  Kettensäge, 
ist  für  solche  Fälle  augegebeu ,  iu  deueu  der  zu  durchsägende  Knochen  tief  in 
einer  engen  Weichteilwunde  steckt,  und  auch  für  die  Stichsäge  schlecht  oder  gar 
nicht  zugänglich  ist.  Man  führt  die  Kette  mit  Hilfe  eines  starken  Fadens,  der  an 
einer  grossen  Nadel  oder  einer  Oehrsonde  befestigt  ist,  um  den  Knochen  herum, 
die  Sägekante  gegen  den  Knochen  gewandt,  setzt  die  Griffe  an,  und  zieht  nun, 
nachdem  die  Kette  angespannt  ist,  die  Säge  au  dem  Knochen  hin  und  her.  Da 
die  Kettensäge  den  zu  durchsägenden  Knochen  grossenteils  umfasst ,  so  geht  die 
Trennung  von  mehreren  Seiten  gleichzeitig  und  deshalb  ziemlich  schnell  vor  sich. 
Die  Kettensäge  klemmt  sich  jedoch  leicht  ein,  und  reisst  dann  bei  stärkerem  Zuge 
durch.  Um  das  Einklemmen  zu  verhüten,  halte  man  beim  Sägen  die  beiden  Griffe 
soAveit  wie  möglich  von  einander  entfernt.  Ist  die  Säge  eingeklemmt  und  löst  sich 
nicht  Avieder  durch  stärkeren  Zug,  so  muss  mau  die  Kette  mit  den  Fingern  aus 
der  Sägerinne  etwas  zurückdrängen.  Damit  man  übrigens  auch  nach  etAvaigem 
Durchreissen  der  Ketteusäge  mit  demselben  Instrument  fortsägen  kann,  ist  ge- 
wöhnlich einer  der  Griffe  so  eingerichtet,  dass  er  sich  an  jedes  abgerissene  Glied 
der  Säge  ansetzen  lässt. 

Die  Kettensäge  ist  von  van  AWken  und  Jeffray  zuerst  angeAvaudt.  Die 
gleichfalls  aus  neuerer  Zeit  herrührenden  compliciertereu  Sägewerkzeuge,  von 
denen  die  zweckmässigsten  die  Osteotome  yoii  Heine  und  Nyrup  sein  möchten, 
sind  durchaus  entbehrlich. 

Mag  man  sich  nun  der  einen  oder  anderen  Sägeform   bedienen,   so  Fixierung 
muss  der  zu  trennende  Knochen  bei  dem  Hin-  und  Herbewegen  der  Säge  beL^sägln. 


In  den  meisten  Fällen  geschieht  dies 
Fig.  105, 


sehr  sicher  festgehalten  werden, 
dadurch,  dass  jederseits  von  der 
Trennungslinie  ein  Assistent  den 
betreffenden  Teil  umfasst.  Der 
eine  Assistent  kann  auch  durch 
die  linke  Hand  des  Operateurs 
ersetzt  werden.  Hat  man  einen 
Knochen  nahe  an  seinem  Ende 
zu  durchsägen,  so  ist  es  meist 
nicht  möglich,  das  Endstück  des 
Knochens  mit  den  Händen  ge- 
nügend festzuhalten;  man  fasst 
es  deshalb  mit  einer  starken 
Zange  (Fig.  105  a  und  b)  und 
lässt  es  vermittelst  dieser  von 
einem  Assistenten  fixieren.  Wo 
sich  wegen  der  Form  und  Lage 
des  abzusägenden  Stückes  die  Zange  nicht  gut  anlegen  lässt,  benutzt 
man  statt  ihrer  den  Tire-fond  (Fig.  105  c),  der  in  die  Substanz  des  Kno- 
cliens  eingebohrt  wird. 

Um  die   den    zu   durchsägenden  Knochen   umgebenden   Weichteile  schütz 
vor  einer  Verletzung  mit  der  Säge  zu  schützen,  drängt  sie  der  Operateur  telae  ^T  ' 


mit   den   Fingern    der   linken  Hand  zurück,   oder  lässt    sie   von 
Assistenten   mit  Händen   oder   Wuiidhaken   (Fig.    76)  zurückhalten 


emem  letzuug. 


In  manchen  Fällen  kann  man  zu  gleichem  Zweck  die  von  Gharricre  constru- 
ierte  Eesectionssonde  (Fig.  106)  benutzen.    Diese  Avird  an  der  Stelle,  an  Avelcher  die 
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Knochen- 
trennung 
durch  Zan- 
gen und 
Scheren. 


Fig.  106.  Trenmmg   mit   der  Säge  vorgenommen  werden  soll,  zunächst 

mit  der  concaven  Seite  dem  Knochen  zugewandt,  um  den 
Knochen  herumgeführt,  und  dann  so  um  ihre  Achse  gedreht, 
dass  die  mit  einer  Einne  versehene  convexe  Seite  dem  Knochen 
zugekehrt  ist,  während  mittelst  der  anderen  Seite  die  Weich- 
teile von    dem  Knochen  abgedrängt  werden. 

2)  Die  Knochenzangen  und  Knochenscheren 
wirken  wie  die  Scheren  in  den  Weichteilen.  Sie  sind 
zur  Trennung  nur  dann  zu  gebrauchen,  wenn  sich  der 
zu  trennende  Knochen  zwischen  die  Branchen  der 
Zange  oder  Schere  einklemmen  lässt,  also  nur  an  dün- 
neren Knochen  oder  zur  Wegnahme  von  Knochensplit- 
tern. Die  gebräuchlichsten  Instrumente  sind  die  Li- 
s^ow'sche  Knochenzange,  die  Splitterzange  und  die 
Hohlmeisselzange  (Fig.  107  b  c  d).  Mit  Hilfe  der  Li- 
s^on'schen  Zange  kann  man  wegen  der  Länge  ihrer 
Griff-Enden  eine  sehr  bedeutende  Kraft  ausüben,  so 
dass  man  mit  ihr  selbst  Fingerphalangen,  Metacarpal- 
und  Metatarsalknochen,  unter  Umständen  sogar  den 
Unterkiefer-Körper  zu  durchschneiden  vermag.  Doch  ist  es  nicht  rat- 
sam, diese  Zange  zur  Trennung  dickerer  und  härterer  Knochen  zu 
verwenden,  da  dabei  leicht  eine  Splitterung  des  Knochens  erfolgt.  Man 
beschränke  ihre  Anwendung  auf  dünnere  und  weichere  Knochen,  (Ge- 
sichtsknochen, Rippen) ;  an  stärkeren  Knochen  ersetze  man  sie  durch  die 
Säge.    Ebenso  wie   die  L/s^ow'sche   Knochenzange  wirkt  die  ihr   nach- 

Fig.  107. 


gebildete  grosse  Knochenschere  (Fig.  107  a).  —  Die  Splitterzangen  sind 
zum  Abkneifen  kleiner  Knochenspitzen  sehr  geeignet;  für  die  Abtren- 
nung grösserer  Knochenstücke  passen  sie  nicht.  —  Die  Näaton'sche 
Hohlmeisselzange  wird  am  häufigsten  gebraucht,    um   durch  Auskneifen 


Treuneu  der  Knochen. 
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kleiner  rundlicher  Knoclienstücke   eine  bestehende  Knochenlücke  zu  er- 
weitern. 

3)  Die  Meissel  gebraucht  man  sowohl  zum  Abstemmen  kleiner  Knochen- 
Knochenteile,  als  zum  Durchtrennen  dünnerer  und  dickerer  Knochen.  durX ^^ 
Für  die  meisten  Fälle  ist  ein  grösserer  mit  Handgriff  versehener  Meissel  ^"^^^^' 
und  ein  entsprechender  Holzhammer  das  handlichste  Instrument;  wenn 
man  an  kleineren  Teilen  zu  meisseln  hat,  nmss  man  sich  natürlich  zier- 
licherer Instrumente  bedienen  (Fig.  108).  Der  Meissel  A\ird  mit  der 
linken  Hand  auf  den  Knochen  aufgesetzt,  mit  der  rechten  Hand  der 
Hammer  geführt.  Die  Hammerschläge  dürfen  stets  nur  mit  massiger 
Kraft  einwirken.  Will  man  von  der  Oberfläche  eines  Knochens  eine 
dünne  Lage  abtragen,  so  bedient  man  sich  des  Hohlmeissels,  der  schräg 
zur  Oberfläche  angesetzt  wird.  Auch  zur  Erweiterung  schon  vorhandener 
Knochenlücken  wendet  man  oft  den  Hohlmeissel  an.  Soll  mit  den  Meissel 
ein  Knochen  in  ganzer  Dicke  oder  nahezu  ganzer  Dicke  durchgetrennt 
werden,  so  beginnt  man  die  Operation  mit  einem  stärkeren  senkrecht  auf 
den  Knochen  aufgesetzten  Meissel,  und  vertauscht  diesen  bei  dem  tieferen 
Eindringen  ein-  oder  mehrmals  mit  einem  dünneren  Meissel.    Wollte  man 
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die  Operation  mit  dem  starken  Meissel  weiter  führen,  so  würde  dieser 
wie  ein  Keil  auf  den  Knochen  wirken.  Beim  Durchtrennen  dickerer 
Knochen  klemmen  sich  die  Meissel  sehr  leicht  ein.  Um  dies  zu  ver- 
hüten, nmss  man  nach  jedem  Hammerschlag  mit  der  linken  den  Meissel 
führenden  Hand  ein  wenig  zurückzucken.  Scharfe  Meissel  machen  sehr 
glatte  Trennungen  am  Knochen  ohne  jede  Splitterung.  Man  wendet  des- 
halb den  bequemeren  Meissel  jetzt  sehr  vielfach  an,  wo  man  früher  die 
Säge  benutzte.  Hinsichtlich  der  Heilung  scheinen  sich  sogar  die  Säge- 
wunden ungünstiger,  wie  die  Meisseltrennungen  zu  verhalten.  Die 
Sägeflächen  werden,  wahrscheinlich  wegen  der  Verschmierung  der  Kno- 
chenkanälchen  durch  die  Sägespäne,  leichter  necrotisch,  als  die  Meissel- 
flächen.    Die  durch  das  Meisseln   gesetzte    Erschütterung,   welche  man 
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Fig.  109.  früher  sehr  fürchtete ,  ist  nicht  erheblich  und  für  den 

Knochen  nicht  nachteih'g. 

Bei  Ablösung  kleinerer  Knochenteile  von  weichen 
Knochen,  kann  man  den  Meissel  auch  mit  der  Hand 
allein  wirken  lassen,  indem  man  mit  ihm  die  zu  lö- 
senden Knochenteile  abgräbt. 

4)  Die  Trennung  mit  dem  Bohrer  entspricht  der 
Punktion  in  den  weichen  Teilen.  Man  führt  sie  mei- 
stenteils mit  dem  Drillbohrer  (Fig.  109)  aus.  Dieser 
wird  mit  der  Bohrspitze  auf  den  Knochen  aufgesetzt, 
dann  mit  der  linken  Hand,  die  über  den  Knopf  hin- 
weggreift, gegen  den  Knochen  gedrückt,  während  die 
rechte  Hand  durch  schnelles  Auf-  und  Abbewegen  des 
Schwengels  an  der  mit  Schraubenwindung  versehenen 
Stange  den  Bohrer  in  Wirkung  setzt.  An  dem  vermin- 
derten Widerstände  merkt  man  sofort,  dass  der  Knochen 
durchbohrt  ist.  Je  nachdem  man  weitere  oder  engere 
Oeffnungen  bohren  will,  muss  man  breitere  oder  schma- 
lere Bohrspitzen  anwenden.  Die  Drillbohrer  sind  meist 
so  eingerichtet,  dass  sich  die  Bohrspitze  abnehmen  und  ansetzen  lässt. 


Knochen- 
naht. 


Stiftnaht. 


Vereinigen. 

Auch  zur  Vereinigung  der  Knochen  kann  man  sich  der  Naht  bedie- 
nen. Wenn  sich  die  Naht  im  Knochen  auch  viel  früher  lockert,  als  die 
vereinigten  Kuochenflächen  mit  einander  verwachsen,  so  hält  sie  doch  die 
Knochen  so  lange  fest  aneinander,  bis  die  die  Knochen  umgebenden, 
reactiv  infiltrierten  Weichteile  sich  rings  um  dieselben  angelegt  und 
ihnen  dadurch  einigen  Halt  gegeben  haben.  Man  macht  deshalb,  seitdem 
in  Folge  der  antiseptischen  Behandlung  (siehe  diese)  eine  Eiterung  um 
Knochenwunden  selten,  und  die  unmittelbare  Verwachsung  der  Weichteile 
mit  den  Knochenenden  Regel  geworden  ist,  häufiger  von  der  direkten 
Vereinigung  der  Knochen  durch  die  Naht  Gebrauch.  Selten  näht  man 
die  Knochen  mit  Fäden  oder  Darmsaiten;  gewöhnlich  bedient  man  sich 
dünner  Silber-  oder  versilberter  Kupferdrähte.  Spongiöse  Knochen  kann  man 
mit  starken  Nadeln  wie  die  Weichteile  durchstossen.  Härtere  Knochen 
durchbohrt  man  an  den  entsprechenden  Stellen  mit  dem  Drillbohrer.  Die 
Drähte  lassen  sich  nicht  gut  knüpfen ;  man  dreht  ihre  Enden  mit  einer 
Drahtzange  fest  zusammen.  Wenn  die  Wunde  rein  und  aseptisch  ist, 
kann  man  die  Knochennähte  als  verlorne  Nähte  anlegen,  d.  h.  über  ihnen 
die  Weichteile  vereinigen;  sie  heilen  dann  in  der  Kegel  ein.  Jedenfalls 
müssen  die  Knochennähte,  wenn  sie  ihren  Zweck  erfüllen  sollen,  längere 
Zeit  liegen  bleiben. 

Eine  besondere  Art  der  Knochennaht  ist  die  Stiftnaht,  bei  der 
die  zu  vereinigenden  Knochen  durch  dünne,  aus  Knochen  oder  Elfenbein 
gefertigte  Stifte  an  einander  genietet  werden.  Um  die  Stifte  einschla- 
gen zu  können,   werden   die    Knochen  an   einander   gegenüberliegenden 
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Stellen  mit  einem  Drillbohrer  angebohrt.  Die  Stifte  heilen  ein ,  wenn  sie 
antiseptisch  präpariert  sind,  und  verfallen  schliesslich  der  Ptesorption.  — 
Statt  dieser  Stifte  aus  einem  dem  menschlichen  Knochen  ähnlichen  I\f aterial  Nageiung  der 
hat  man  sich  neuerdings  gewöhnlich  einfacher  Stahlnägel  bedient,  die  ^''°''^'°' 
zum  Schutz  gegen  Oxydation  vergoldet  sind.  Mit  diesen  lassen  sich  die 
Knochen  sehr  bequem  aneinandernageln,  wenn  man  sie  (in  entsprechender 
Richtung  und  von  entsprechender  Länge)  mit  dem  Hammer  eintreibt. 
Die  Nägel  werden  nach  einiger  Zeit  wieder  ausgezogen.  Auch  zum  An- 
heften von  Weichteilen  an  den  Knochen  lassen  sich  derartige  Nägel  ver- 
wenden. 

Zur  Unterstützung  der  Knochennaht  dient  meist  noch  ein  die  Kno- 
chenenden  immobilisierender  Verband. 


H  e  i  u  e  k  e  ,  Operations-  u.  Verbandlehre.    3.  Aufl. 


B.    Das  antiseptische  Yerfahren. 

I.    Theorie  der  Antiseptik. 

wiindhei-     Verletzungen,  auch  der  schwersten  Art,  heilen,  wenn  nicht  durch  neu 
lung.         hinzutretende  Schädiichlceiten  Complicationen  entstehen,  ohne  erheb- 
liche Beeinträchtigung   der  Gesundheit   und    des    subjei(tiven   Wohl- 
befindens des  Verletzten  durch   Zusammenwachsen   der  von  einander 

getrennten  Teile. 

Selbstverständlich  stellen  sich  aber  nach  aUen  Verletzungen  die  Störungen 
ein,  welche  von  der  Beeinträchtigung  der  Function  der  verletzten  Organe  ab- 
hängig sind.  Diese  Störungen  können  bei  Verletzungen  lebenswichtiger  Organe 
so  bedeutend  werden,  dass  sie  den  Tod  des  Verletzten  herbeiführen.  In  bei  wei- 
tem den  meisten  Fällen  geht  aber  aus  der  Functionsstörung  der  verletzten  Organe 
eine  Gefahr  für  den  Verletzten  nicht  hervor,  einesteils  weil  die  Functionsstörung 
vorübergehend  ist,  anderenteils  weil  die  gestörten  Functionen  für  das  Individuum 
entbehrlich  sind.  Sehen  wir  aber  von  den  soeben  besprochenen,  in  der  Regel  nicht 
erheblich  ins  Gewicht  fallenden,  Fimctionsbeeinträchtiguugen  ab,  so  beobachten 
wir  nach  Verletzungen,  sobald  sie  rein  geblieben ,  d.  h.  nicht  durch  weiter  hinzu- 
gekommene Schädlichkeiten  verschlimmert  sind,  entAveder  gar  keine  krankhaften 
Störungen,  oder  nur  etwas  Schmerz  und  einige  Tage  hindurch  Fieber.  Dieses 
Fieber  {VoTkmann's  aseptisches  Fieber)  kann  zwar  mit  bedeutenden  Temperatur- 
steigerungen verbunden  sein,  veranlasst  jedoch  nur  eine  geringe  Beeinträchtigimg 
der  Kräfte,  des  Appetites  und  des  subjectiven  Wohlbefindens.  Am  besten  kann 
man  den  Verlauf  ganz  reiner  und  uncomplicierter  Verletzungen  bei  den  subcutanen 
Verletzungen  beobachten.  Bei  vielen  einfachen  Knochenbrüchen  z.  B.  bestehen 
zwar  unter  der  Haiit  sehr  bedeutende  Continuitätstrennungen,  dennoch  erfolgt  Hei- 
liing  ohne  besondere  Zufälle,  manchmal,  nachdem  in  den  ersten  Tagen  etwas 
Schmerz  und  Temperaturerhöhung  sammt  grösserer  Pulsfrequenz  bestanden  hatte. 

wunSanS  Treten  neue  Scliädlichkeit en  zu  einer  Verletzung  hin- 

heiten.  ZU,  SO  veraulasseu  diese  eine  Reihe  von  verschiedenen 
krankhaften  Störungen.  Da  das  Hinzukommen  neuer  Schcädlich- 
keiten  als  ein  übler  Zufall,  ein  Accidens,  angesehen  werden  kann,  so 
bezeichnet  man  die  in  Folge  dessen  sich  einstellenden  Störungen  als  acciden- 
telle  Wundkrankheiten.  Diese  bestehen  sowohl  in  lokalen  und  meist, 
wenigstens  eine  Zeit  lang,  progressiven  Entzündungs-,  Eiterungs-  undZerfalls- 
processen  als  in  Störungen  des  Allgemeinbefindens;  bald  überwiegen  die  lokalen 
Processe,  bald  die  Allgemeinstörungen.  Es  gehören  also  zu  den  accidentellen 
Wundkrankheiten  Entzündungen  der  verletzten  Teile,  die  zur  Eiterung 
führen,  Eiterung  an    der   verletzten   Stelle,  fortschreitende  Phlegmonen, 
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Wunddiphtheritis,  Lymphangitis ,  Erysipelas,  Phlebitis,  schwerere  mit 
Ivi'äfteverfall,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Appetitlosigkeit  verbundene 
Wundfieber,  endlich  Pyaemie  und  Sephthaemie. 

Billroth,  der  den  Begriff  der  accideiitelleu  Wuudkraiikheiteu  festgestellt 
]iat,  rechnete  die  einfache  Wundeitenmg  nicht  zu  den  accidentellen  Krankheiten. 
Mau  glaubte  früher,  dass  die  Eiteruug  notwendig  mit  den  Process  der  Heilung 
klaffender  Wunden  durch  Grauulationen  verbunden  sei,  dass  also  die  Eiterung  zum 
Process  der  secunda  intentio  gehöre.  Aber  einesteils  war  es  schon  früher  bekannt, 
dass  hei  dem  seltenen  Vorgang  der  Heilung  unter  dem  Schorf  klaffende  Wunden 
nicht  eitern,  anderenteils  haben  die  Erfolge  der  antiseptischen  Therapie  unzweifel- 
haft erwiesen,  dass  klaffende  Wunden  sehr  wohl  granulieren  können  ohne  zu  eitern, 
wenn  sie  nämlich  vor  dem  Zutritt  von  Eiterungserregern  geschützt  sind.  Die 
Eiterung  musste  also  als  nur  durch  ein  Accidens  erzeugt  augesehen  werden.  Leicht 
einleuchtend  ist  dies  bei  Eiterungen,  welche  an  künstlich  vereinigten  Wunden  ent- 
stehen, die  unter  günstigen  Umständen  durch  prima  intentio  zu  heilen  pflegen. 

Ueber  die  Natur  der  neuen  durch  die  Verletzung  selbst  nicht  ^e- ur^sache^der 
dingten  Schädlichkeiten,  welche  die  accidentellen  Wundkrankheiten  er- wundkranih. 
zeugen,  ist  man  erst  in  allerneuester  Zeit  zu  einiger  Klarheit  gekom- 
men. Es  hat  sich  gezeigt,  dass  diese  Schädlichkeiten  aus- 
schliesslich oder  zum  bei  weitem  überwiegenden  Teil  in 
kleinsten  nur  durch  die  stärksten  Vergrösserungen  gut  erkennbaren 
Organismen  z  u  s  u  c  h  e  n  sind,  die  man  Micrococcen,  Bacterien,  Bacil- 
len, Coccobacterien,  Monaden,  Microsporen  etc.  genannt  hat. 

Die  Keime  dieser  Microorganismen  gehen   von   den   Körpern,    auf  vorkommen 
und  in  welchen  sie  vegetieren,  und  die  ihnen  also  als  Nährboden  dienen,  coccen?''°' 
in  die  Luft  über.    Sie  finden   sich    daher   nicht  allein    auf  dem    ihnen 
passenden  Nährboden,   sondern  auch  in  der  Luft   und  an  allen  Körpern, 
die  mit  der  Luft  in  Berührung  gekommen  sind  oder  Luft  in  sich  aufge- 
nommen haben.    Gelangen  diese  Keime  wieder  auf  einen  ihnen  günstigen     ■ 
Nährboden,  so  entwickeln  sie   sich   dort,    vegetieren   weiter,   vermehi'en 
sich.    Ist  der  günstige  Nährboden  der  menschliche  Körper,  so  vegetieren  H^^^l^^^^^^ 
die  Micrococcen  (wie  wir  sie  nennen  wollen)  auf  Kosten  desselben  und  Geweben  dos 

-r\'iii        Korpers. 

erzeugen  dadurch  in  der  Regel  eine  krankhafte  Störung.  Die  lebenden 
und  normal  genährten  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  bieten  den 
Micrococcen  keinen  günstigen  Nährboden;  die  normal  genährten 
Gewebe  widerstehen  also  der  Einwirkung  der  Micrococcen. 
Ist  die  Ernährung  dagegen  durch  örthche  oder  allgemeine  Störungen  be- 
einträchtigt, so  leisten  die  Gewebe  der  Einwirkung  der  ]\Iicrococcen  nicht 
mehr  gehörigen  Widerstand;  letztere  entwickeln  und  vermehren  sich  in 
den  Geweben  und  erregen  dadurch  teils  örtliche  teils  allgemeine  krank- 
hafte Störungen.  Ganz"  besonders  günstigen  Nährboden  finden  die  Micro-  ■ 
coccen  in  Bestandteilen  des  Körpers,  welche  mit  dem  circulierenden  Blut 
gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  in  Stoffaustausch  stehen,  also  in 
abgestorbenen  Teilen  des  Körpers,  in  stagnierenden  Sekreten,  in  Trans-  . 
sudaten,  Exsudaten,  Extravasaten,  Thromben.  Höhlen,  welche  Bestand- 
teile enthalten,  die  mit  dem  circulierenden  Blut  sich  nicht  mehr  in  leb- 
haftem Stoffaustausch  befinden,  vergleicht  man  deshalb  auch  mit   abge- 
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Eindring- 
iingswciso 
der  Micro- 
coccen. 


storbenen  Teilen  und  nennt  sie  tote  Räume.     Extravasate,   Exsudate, 
Transsudate,  stagnierende  Sekrete  liegen  also  in  toten  Räumen. 

Damit  die  Micrococcen  in  den  nicht  mehr  vollkommen  ernährten 
Geweben  ihre  verderbliche  Thätigkeit  entfalten  können,  müssen  sie  erst 
in  den  Körper  eindringen.  Durch  die  unversehrten  äussern  und 
innern  Decken  des  Körpers  dringen  die  Micrococcen  in  der 
Regel  nicht  ein.  Sobald  jedoch  Continuitätstrennungen  an  diesen 
Decken  eingetreten  sind,  und  seien  es  auch  nur  leichte  Abschürfungen 
der  Epidermis-  oder  Epitheldecke,  ist  ihnen  eine  Pforte  eröffnet,  von  der 
aus  sie,  sobald  sie  einen  günstigen  Nährboden  finden,  auf  den  Körper 
einzuwirken  vermögen.  Die  innern  Decken  des  Körpers  d.  h.  die  Epithel- 
überzüge der  Schleimhaut-Höhlen  und  -Canäle  sind  den  Micrococcen  nur 
an  den  Höhlen  leicht  zugänglich,  in  welche  die  äussere  Luft  eindringt. 
In  andere  Höhlen  und  Canäle  gelangen  sie  oft  durch  untersuchende 
Finger  und  Instrumente,  so  in  die  Uterushöhle,  in  die  Urethra,  in  die 
Blase.  In  den  langen  Canal  des  Verdauungstractus  werden  die  Micro- 
coccen mit  den  Ingesta  eingeführt,  und  finden  in  den  Resten  der  letzte- 
ren einen  sehr  günstigen ,  ihnen  nur  durch  die  Einwirkung  mancher 
Sekrete,  wie  der  Galle,  etwas  streitig  gemachten  Nährboden.  Bei  Ver- 
letzungen ist  den  Micrococcen  nur  dann  eine  Pforte  geöffnet,  wenn  die 
Continuitätstrennung  auch  die  äussere  Haut  oder  eine  den  Micrococcen 
zugängliche  Schleimhaut  betrifft.  Da  die  verletzten  Teile,  namentlich 
nach  Quetschungen,  von  Extravasaten  durchsetzt  sind,  so  finden  die  ein- 
gedrungenen Micrococcen  bei  Verletzungen  einen  sehr  günstigen  Nähr- 
boden. Sind  bei  einer  Verletzung  die  äussern  und  innern  Decken  unver- 
sehrt geblieben,  ist  die  Verletzung  also,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  eine 
subcutane,  so  können  die  Micrococcen  nicht  eindringen,  daher  der  gün- 
stige Verlauf  der  subcutanen  Verletzungen. 

Sind  Micrococcen  irgend  wo  eingedrungen  und  haben  dort  günstige 
Bedingungen  für  ihre  weitere  Entwicklung  gefunden,  so  können  sie  vom 
Invasionsorte  aus  in  das  Blut  übergehen  und  vom  Blute  aus  wieder  die 
Stellen  angreifen,  an  welchen  sie  einen  günstigeren  Nährboden  finden. 
Auf  diese  Weise  können  sie  z.  B.  zu  subcutan  verletzten  Stellen  oder  zu 
toten  Räumen,  die  von  einer  Oberfläche  nicht  zugänglich  sind,  hinzu- 
treten. Haben  sich  Micrococcen  in  einem  ihnen  zugänglichen  Thrombus 
emgenistet,  so  können  sie  nach  Ablösung  oder  Zerbröckelung  des  Throm- 
bus mit  dem  Gerinnsel  im  Blutstrom  fortgeführt  und  mit  diesem  (als 
Embolus)  an  einer  andern  Stelle  des  Gefässsystems  abgelagert  werden, 
wo  sie  dann  unter  günstigen  Umständen  weiter  zu  vegetieren  und  dem 
Körper  nachteilig  zu  werden  beginnen. 
MicSccen  ^^^  Wlrkuug  der  in  den  Körper  eingedrungenen  Micrococcen 

icrococcen..^^  eiue  Verschiedene,  was  einesteils  von  dem  Nährboden,  anderenteils 
von  der  Art  des  Micrococcen  abhängig  zu  sem  scheint.  In  vielen  Fällen 
rufen  sie  vorzugsweise  eine  Spaltung  der  Eiweisssubstanzen  hervor,  wo- 
bei aus  diesen  relativ  einfachere  chemische  Verbindungen  entstehen. 
Sind  die  Endproducte  dieses  Vorganges  übelriechende  Gase,  so  nennen 
wü-  ihn  Fäulnis,  andernfalls  sprechen  wir  von  Zersetzung.    Die  Mi- 
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ci'ococcen  erregen  also  oft  Fäulnis  und  Zersetzung,  Processe,  welche  wir 
noch  besser  ausserhalb  des  Körpers  bei  Einwirkung  der  Micrococcen  aui 
Eiweisssubstanzen  beobachten  können.  Diese  Vorgänge  erzeugen  örtlich 
Entzündung  und  Eiterung  und  können  durch  Resorption  der  Fäulnis-  und 
Zersetzungsproducte  auch  einen  nachteihgen  EinÜuss  auf  den  Gesamnit- 
organismus  üben.  In  andern  Fällen  treten  als  Folge  des  Eindringens  von 
Micrococcen  viel  mehi*  als  Fäulnis  und  Zersetzung  gewisse  mit  Fieber 
verbundene  Entzündungs-,  Eiterungs-  und  Zerfallsprocesse  hervor,  die 
wegen  ihi'es  eigenartigen  Verlaufes  auf  eine  specifische  Wirkung  der  Mi- 
crococcen hinweisen.  Es  liegt  nahe  zu  vermuten,  dass  diese  specifisch 
wirkenden  auch  Micrococcen  besonderer  Art  sind,  und  dass  jede  scharf 
characterisierte  Wundki'ankheit  durch  eine  eigne  Art  von  Pilzen  erzeugt 
wird;  von  dem  Erysipel  ist  dies  bereits  nachgewiesen.  Die  Micrococcen 
erregen  demnach  im  Körper  Fäulnis ,  Zersetzung,  Entzündung,  Eiterung, 
Fieber,  Erysipelas,  Lymphangitis,  Phlegmone  etc.  Nach  dieser  ihrer  Wk- 
kung  nennen  wir  sie  im  Folgenden  je  nach  Bedürfnis:  Fäulnis-,  Zer- 
setzungs-,  Entzündungs-,  Eiterungs-,  Fieber-  etc.  Erreger. 

Die  Verletzungen  nehmen  also  ei nen günstigen  Verlauf, ^^JlJjfj^^jfJ 
sofern  nicht  ein   Accidens  hinzukommt,   das    Wundkrank-J'*:' '^e'"- 

'  letzungen. 

heiten  erz  eugt,  welche  nicht  nur  die  Heilung  verzögern, 
und  das  Heilungsresultat  verschlechtern,  sondern  auch 
schwere  Störungen  des  Wohlbefindens  undGefähr düng  des 
Lebens  des  Patienten  zur  Folge  haben.  Es  muss  deshalb 
bei  der  Behandlung  der  Verletzungen  unsere  Hauptaufgabe 
sein,  dieses  Accidens  fern  zu  halten.  Da  nun  das  Accidens 
zu  suchen  ist  in  dem  Hinzutreten  und  Eindringen  von  Mi- 
crococcen, so  werden  wir  die  bezeichnete  Aufgabe  lösen 
durch  eine  gegen  die  Invasion  der  Micrococcen  gerichtete 
Wundbehandlung.  Man  nennt  diese  Wundbehandlung  die 
antiseptische  Wundbehandlung  oder  kurzweg  die  Antiseptik  *j, 
weil  man  die  Microorganismen  zuerst  und  hauptsächlich 
als  Fäulnis-  (Sepsis-)  Erreger  erkannt  hat. 

Die  antiseptische  Therapie  hat  hinsichtlich  der  Beseiti- J^^J^^f 
gung  der  accidenteUen  Wundkrankheiten  geradezu  Staunens- ^nerapie. 
werte  Erfolge  erreicht,  und  dadurch  die  Richtigkeit  der  Theo- 
rie, welche  ihr  zu  Grunde  liegt,  bestätigt.  Für  die  Chirurgie 
ist  die  antiseptische  Wundbehandlung  von  enormer  Be- 
deutung geworden,  und  zwar  hauptsächlich  deshalb,  weil 
sie  dem  wichtigsten  Teil  des  Heilapparates  der  Chirurgie, 
den  blutigen  Operationen,  ihre  bedenkliche  Seite  nahm. 
Denn,  wie  bei  zufällig  entstandenen  Verletzungen,  so  bewährte 


*)  Autiseptik  {rix''^  avTiCi^nTixrj  von  CrjnTiKÖg  faul  uiacheud)  d.  i.  die  Kuust 
gegeu  die  Fäuluis-Erreger  einzuwirkeu.  Auch  das  scbleclit  gebildete  Wort  Auti- 
sepsis  wird  iu  o-leicliem  Siuue  vielfach  o-ebrauolit. 
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sie  sich  auch  bei  den  operativ  angelegten  Wunden, 
ja  sie  leistete  sogar  bei  Operationswunden  noch  mehr, 
weil  diese  schon  von  ihrer  Entstehung  an  antiseptisch  be- 
handelt werden  konnten.  Unter  dem  Einfluss  der  antisep- 
tischen Therapie  sind  die  Operationen  in  einem  Maasse  un- 
gefährlich geworden,  wie  man  es  früher  nicht  für  möglich 
hielt.  Die  selbstverständliche  Folge  davon  war,  dass  die  Chirurgen 
auch  kühner  wurden,  sie  wagten  Eingriffe,  vor  denen  man  früher  zurück 
schreckte.  GLänzende  Erfolge  haben  jedoch  die  Kühnheit  der  Chirurgen 
gerechtfertigt. 


II.    Antiseptische  Mittel. 


Antiseptica.  Eiu  wic h ti  g 6 s  H 1 1  f s Uli 1 1 6 1  für   die   antiseptische  The- 

rapie bildet  das  Antisepticum.  Dies  ist  ein  Mittel,  welches  bei 
schwächerer  Einwirkung  die  Entwicklung  der  Microorganismen  verzögert 
oder  verhindert,  bei  stärkerer  Einwirkung  selbst  die  Keime  derselben 
(Dauersporen)  tötet  oder  vernichtet.  Wir  kennen  eine  grosse  Anzahl 
solcher  Mittel.  In  Gebrauch  sind  hauptsächhch  :  Carbolsäure,  Salicylsäure, 
Benzoesäure,  Borsäure,  Thymol,  Chlorzink,  essigsaure  Thonerde,  über- 
mangansaures Kah,  Quecksilberchlorid  (Sublimat),  Jodoform,  Naphthalin. 
Der  Wert  dieser  Mittel  als  Antisepticum  ist  ein  sehr  verschiedener  und 
nicht  allein  von  ihrer  antiseptischen  Kraft,  sondern  auch  von  ihrer  Lös- 
lichkeit und  ihrer  Nebenwirkung  abhängig. 

Sublimat.  Obenan  steht  als  bei  weitem   wirksamstes    das  Queck- 

silber-Sublimat. Dasselbe  tötet  wahrscheinlich  schon  in  einer  Lösung 
von  1  auf  1000  und  bei  ganz  vorübergehender  Einwirkung  alle  Dauer- 
sporen, und  hebt  in  einer  Verdünnung  von  1  auf  300000  schon  die  Ent- 
wicklung der  Micrococcen  auf.  Die  LösHchkeit  des  Sublimats  ist  auch 
eine  vollkommen  genügende;  Nebenwirkungen  sind  nicht  zu  fürchten, 
denn  die  anzuwendenden  Lösungen  (1— 2%o)  wirken  nicht  ätzend  und  die 
als  Quecksilberalbuminat  aus  den  Wunden  resorbierten  Reste  bei  der  hier 

Carbolsäure.  in  Betracht  kommenden  Menge  nicht  giftig.  —  Die  Carbol-  oder  Phe- 
nylsäure  (Phenol),  das  am  häufigsten  angewandte  Antisep- 
ticum, ist  zwar  im  Vergleich  zu  andern  antiseptischen  Mit- 
teln sehr  wirksam,  steht  aber  dem  Sublimat  erheblich 
nach.  Sie  hemmt  die  Entwicklung  der  Microorganismen  schon  in  einer 
Lösung  von  1  auf  1000  bei  länger  dauernder  Einwirkung,  hebt  dieselbe 
jedoch  erst  bei  Anwendung  erheblich  stärkerer  Lösungen  ganz  auf.  Tötung 
der  Dauersporen  kann  man  nur  durch  eine  etwa  1  Tag  lang  anhaltende 
Einwirkung  4— 5  procentiger  Carbolsäure  -  Lösungen  erreichen.  Es  lösen 
sich  in  Wasser  5  Teile  Carbolsäure  auf  100;  Lösungen  in  Spiritus  und 
Oel  sind  unwirksam.  Die  in  Wunden  gebrachte  Carbolsäure 
wird  leicht  resorbiert  und  kann  dann  giftig  wirken.  Na- 
mentlich schwachen  und  anämischen  Personen,  sowie  Kin- 
dern werden  diese  Intoxicationen  gefährlich. 
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Die  Carbolsäure  verbindet  sich  im  Blut  mit  den  schwefelsauren  Salzen  zu  Verhalten 
sulfocarbolsauren  Salzen  und  wird  in  dieser  Form  auch  im  Harn  ausgeschieden,  f^'^Körp^er!^' 
doch  setzt  sich  in  letzterem  die  Carbolsäure  zum  Teil  in  andere  aroma- 
tische Säuren  um,  welche  sich  gleichfalls  mit  der  Schwefelsäure  paaren.  Die  sul- 
focarbolsauren Salze  sind  nicht  giftig.  Wird  jedoch  melir  von  der  Carbolsäure  resor- 
biert als  durch  die  Schwefelsäure  des  Blutes  gebunden  Averden  kann,  so  ersclieiut 
die  Carbolsäure  (resp.  deren  Umsetzungsproducte)  rein  im  Blut  und  im  Harn,  und 
mm  treten  deren  giftige  Wirkungen  hervor.  Diese  äussern  sich  durch  Kräftever- 
fall, Schwäche  des  Pulses  und  der  Eespiration,  Blässe  des  Gesichtes,  Kühle  der 
Haut,  Erbrechen,  Benommenheit,  Bewusstlosigkeit ;  schliesslich  kann  der  Tod  ein- 
treten. Im  Harn  macht  sich  der  Gehalt  an  Carbolsäure  schon,  wenn  sie  noch  von 
der  Schwefelsäure  gebunden  wird,  durch  eine  grünlich  braune  Färbung  kenntlich, 
die  beim  Stehen  des  Harnes  an  der  Luft  dunkler,  zuletzt  schwarz  wird.  Diese  • 
Verfärbung  des  Harns  lässt  also  nicht  auf  eine  Intoxicationsgefahr  schliessen.  Nur 
wenn  der  Carbolharn  keine  einfach  schwefelsauren  Salze  mehr  enthält,  besteht  in- 
sofern eine  Intoxicationsgefahr,  weil,  wenn  noch  mehr  Carbolsäure  in  das  Blut 
aufgenommen  werden  und  in  den  Harn  übergehen  würde,  diese  Carbolsäure  nicht 
mehr  diirch  Paarung  mit  Schwefelsäure  unwirksam  werden  könnte.  Man  hat  des- 
halb GeAvicht  darauf  gelegt,  den  Harn  bei  Carbolsäuregebrauch  auf  einfache  Schwe- 
felsäure zu  untersuchen;  so  lange  diese  noch  nachweisbar,  soll  Intoxication  nicht 
zu  fürchten  sein;  vermindert  sich  ihre  Menge  beträchtlich  oder  verschAvindet  sie 
ganz,  so  hat  man  geraten,  durch  Darreichung  schAvefelsaurer  Salze  (Glaubersalz) 
das  Auftreten  von  Intoxicationserscheinungen  zu  verhüten.  Da  einfache  Schwefel- 
säure durch  Chlorbarium  gefällt  wird,  gepaarte  SchAvefelsäure  jedoch  nicht,  so  er- 
kennt man  aus  dem  Niederschlag  bei  Zusatz  von  Chlorbarium  zu  dem  -mit  Acid. 
acet.  angesäuerten  (eiweissfreien)  Carbolharn  den  Gehalt  an  einfacher  ScliAA'efel- 
säure.  Bei  Carbolsäureresorption  ist  der  Harn  ausserdem  trübe,  seine  Menge  A^er- 
i-iugert,  sein  spec.  Gew.  grösser. 

Die  Benzoesäure,  Salicylsäure,  Borsäure  wirken  scliwächer  Benzoe- 
wie    die  Carbolsäure.    Die   Benzoesäure    (1  :  200)   und.    die  Salicylsäure  Borslire"" 
(1  :  300)  sind  überdies  schwer  löslich.    Alle  3    genannten  Mittel  haben 
aber  den  Vorzug  nicht  giftig  zu  wirken.    —    Thymol,  ebenfalls    nicht Thymoi. 
giftig,  ist    zwar    ein    viel   stärkeres  Antisepticum  wie    Carbolsäure,  löst 
sich  aber  nur  in  dem  Verhältniss  von  1  :  3000,  und  ist  deshalb  in  con- 
centrierter  Lösung  doch  nur  der  2procentigen  Carbollösung    gleich  zu 
stellen.  —  Chlor  zink,   leicht  löslich,   stark   ätzend,   doch   sonst   nicht  cworzink. 
giftig,  wurde  bisher  von  den  Chirurgen  für  ein  sehr  kräftiges  Antisepti- 
cum gehalten,  ist  aber  von  R.  Koch  nach  experimentellen  Untersuchungen 
füi'  unwirksam  erklärt.  —  Essigsaure  T  hon  er  de,  eine  gelatinöse,  mit  Essigs.  Thon- 
Wasser  mischbare  Flüssigkeit,  nicht  giftig,   scheint   der   Carbolsäure   an  ^^  ^' 
antiseptischer  Kraft  nachzustehen.  —  Das  sehr  leicht  lösliche  und  nicht 
giftige  übermangansaure  Kali  ist  zwar  ein  sehr  kräftiges  Antisep- uebemangs. 
-ticum  (es  tötet  in  5  procentiger  Lösung  Dauersporen),    es  ist  aber   nur 
im  ersten  Moment  der  Appücation  wirksam,   da  es  sich  sofort  zersetzt; 
es  lässt  sich  daher  durch  dasselbe  eine  nachhaltige  Antiseptik  nicht  aus- 
üben. —  Jodoform  und  Naphthalin  verdanken  ihren  Ruf   der  Nach- Jocioform 
haltigkeit  ihrer  Wirkung.    Beide  sind  in  Wasser  unlöslich   und  kommen   '^^ 
wohl  nur  dadurch  zur  Wirkung,  dass  sie  sich  teils  allmähhch  zersetzen, 
teils  langsam  im  Fett   der  Gewebe   lösen.    Bringt  man    die  Mittel  als 
Pulver  in  eine  Wunde,   so  kommt   allmähhch   ein  Teil   des  Mittels  zur 
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Wirkung,  während  der  ungelöste  und  nicht  zerfallene  Rest  als  Vorrat  in 
der  Wunde  verbleibt  und  erst  später  allmählich  in  Wirkung  tritt.  Daher 
orKiärt  sich  die  Nachhaltigkeit  der  Wirkung.  Das  Jodoform  scheint  dem 
Naphthalin  an  antiseptischer  Kraft  überlegen  zu  sein,  kann  aber  giftig 
wirken,  während  vom  Naphthalin  bisher  keine  Intoxicationen  bekannt  sind. 

Die  Jodoforniintoxication,  der  Kinder,  schwache  und  alte  Leute  er- 
liegen können,  äussert  sich  durch  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Schwäche 
und  grosse  Frequenz  des  Pulses,  Schlaflosigkeit,  Verwirrtheit  mit  Hallucinationen, 
Verfolgungswahn,  Nahrungsverweigerung,  schnellen  Verfall  der  Kräfte.  -  Im  Harn 
lässt  sich  hei  Jodoformgebranch  leicht  Jod  nachweisen  durch  violette  Färbung  des 
nach  Ansäuerung  zugesetzten  Chloroforms  oder  Benzols. 
]iisni.  sub.  Kocher  empfahl  als  kräftiges  Antisepticum  das  Bismut  h  um  subnitricum, 

""''•  das  mit  Wasser  zu  einer  emulsionsartigen  Flüssigkeit  verrieben  werden  soll.     Für 

die  üesinfection   des  Verdauungstractus  scheint  dieses  Mittel  sehr  brauchbra. 

Da  auch  eine  Temperatur  von  100—120''  C,  wenn  sie  mindestens  V2  Stunde  lang 
einwirkt,  die  Micrococcen  und  deren  Sporen  zerstört,  kann  auch  die  Hitze  als  Anti- 
septicum und  Desinficiens  verwendet  werden  z.  B.  für  Kleidungsstücke,  Instru- 
mente, Verbandstoffe.  Um  Gegenstände  eine  Zeit  lang  einer  Temperatur  von  über 
100"  ('.  auszusetzen,  bedient  man  sich  eines  Kochsalzlösungs-  oder  Talgbades. 

III.    Antiseptik  bei  chirurgischen  Operationen. 
1.  Antiseptische  Prophylaxe. 

Die  Antiseptik  bei  chirurgischen  Operationen  unterscheidet  sich  von 
der  bei  zufällig  entstandenen  Verletzungen  hauptsächlich  durch  die   An- 
wendung einer  vollkommenen  Prophylaxe.  Diese  Prophylaxe  bezieht  sich 
a)  auf  den  Operationsraum. 

Säuberung  In  dem  Operationsraum  dürfen  durchaus  keine  zersetzten  Stoffe  vor- 

tfou^raumes, banden  sein.  Auch  alle  zersetzungsfähigen  Stoffe  sind  zu  entfernen;  es 
sei  denn,  dass  sie  ganz  frisch  wären,  nicht  schon  eine  Zeit  lang  gestan- 
den hätten.  Ausserdem  ist  aller  sonstige  Schmutz  und  Staub  als  eine 
Niederlage  von  Fäulnis-,  Zersetzungs-  und  Krankheitserregern  auf  das 
sorgfältigste  zu  beseitigen.  Zimmer,  die  wenig  Möbel,  Winkel  und 
Ecken  enthalten,  sind  deshalb  die  besten.  Grosse  Aufmerksamkeit  muss 
auch  dem  Fussboden  gewidmet  werden.  Zimmer  mit  asphaltiertem  oder 
gepflastertem  Fussboden  sind  die  zweckmässigsten ;  jedenfalls  muss  der 
Fussboden  vorher  gewaschen  und  eventuell  gescheuert  werden, 
der  Luft  Ist  das  Zimmer  überdies  noch  gut  gelüftet,  so  ist  es  meist  hinrei- 

chend  zur  Operation  hergerichtet.  Macht  sich  jedoch  noch  ein  Geruch 
im  Zimmer  bemerkhch  oder  haben  wir  sonstige  Ursache  anzunehmen, 
dass  die  Luft  nicht  ganz  rein  ist,  so  muss  die  Luft  noch  besonders  ge- 
remigt  werden.  Dies  geschieht  am  besten  mit  Hilfe  eines  sog.  Zerstäu- 
bers (Fig.  110),  mit  dem  man  eine  Zeit  lang  einen  antiseptischen  Sprühregen 
(Spray)  in  dem  Räume  entwickelt.  Durch  diesen  werden  die  in  der  Luft 
befindlichen  Zersetzungserreger  niedergeschlagen  und  unwirksam  gemacht. 
Als  Antisepticum  zu  Füllung  des  Zerstäubers  wählt  man  2  -  5  procentige 
Lösungen  von  Carbolsäm^e,  von  übermangansaurem  Kaü,  concentrierte 
Lösungen  von  Thymol. 


bei  Operationen. 
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Man  benutzt  zum  Sprühen  entweder  den  sog.  Handspray  (Fig.  110)  oder  den 
Pampfspi'ay.  Ersterer  wird  mittelst  eines  Blasebalges,  letzterer  mittelst  eines 
kleinen  Dampfkessels  getrieben.  Bei  Gebrauch  des  letzteren  Apparates  wird  die 
zu  zerstäubende  Flüssigkeit  durch  den  Wasserdampf  sehr  verdünnt;  man  niuss 
deshalb  für  den  Dampfspray,  um  denselben  Effect  als  durch  den  Handspray  zu  er- 
zielen, eine  antiseptische  Lösung  von  mindestens  doppelter  Stärke  wählen. 

Ist  eine  Operation  auszufühi'en,  Fig.  HO. 

welche  längere  Zeit  in  Anspruch 
nimmt  und  zu  einer  bedeutenden 
Schwächung  des  Patienten  durch 
Blutverlust  und  Abkühlung  führen 
würde,  so  muss  das  Zimmer  über 
die  gewöhnliche  Zimmertemperatur 
(bis  auf  etwa  18*^11.)  erwärmt  sein. 
Dies  ist  namentlich  notwendig  bei 
den  in  eine  grössere  Körperhöhle 
eindringenden  Operationen,  weil  bei 
diesen  eine  stärkere  Wärmeabgabe 
seitens  des  Patienten  stattfindet. 
Bei  Operationen  der  letzteren  Art 
kommt  es  auch  leicht  zu  einer  Ein- 
dickung  des  Blutes  in  Folge  star- 
ker Verdunstung  von  den  feuchten 
Innern  Oberflächen  des  Körpers. 
Man  thut  deshalb  gut,  die  Zimmer- 
luft diu'ch  Verdampfung  von  Wasser 
feucht  zu  erhalten.  Bei  Verhütung  der  Abkühlung  und  des  Wasserver- 
lustes bleibt  der  Patient  in  einem  kräftigeren,  gegen  die  Einwirkung  der 
jMicrococcen   widerstandsfähigeren  Zustande. 

b)  auf  die  Aerzte  und  Gehilfen. 

Aerzte  und  Gehilfen,  welche  während  der  Operation   mit  dem  P^-J|J|eS 
tienten  zu  thun  haben,  dürfen  nicht  unmittelbar  vorher  an  fauligen,  jau-  ii.ais  hin- 

'  sichtl.  anae- 

chenden  und  eiternden  Teilen  beschäftigt    gewesen    sein.    Wenn   jedoch  rar  oe- 

.    ,  .  ,  Schafte, 

eine  Aufeinanderfolge  solcher  Beschäftigungen  nicht  zu  vermeiden  war, 
so  müssen  sie  sich  vor  der  Operation  jedenfalls  sehr  gründhch  geremigt  und 
desinticiert  haben.  Dies  geschieht  durch  Wechsel  sämmthcher  Kleidungs- 
stücke, ein  allgemeines  Bad,  Waschen  der  Haare  und  des  Bartes,  mehi'- 
mahges  Waschen  und  Desinficieren  der  Hände  mit  ehiem  Antisepticuni.  Stets 
müssen  die  zu  einer  Operation  schreitenden  Aerzte  und  Gehilfen  sowohl 
an  ihrem  Körper  als  an  ihrer  Kleidung  vollkommen  rein  sein.  Da  tue  ^^^^süja  der 
Kleider  bei  der  Operation  beschmutzt  werden,  so  ist  es  zweckmässig,  sich 
eigne  Kleider  oder  wenigstens  eigene  grosse  Schürzen  zui:  Operation  zu 
halten,   welche   nach  jeder  Operation  wieder  gewaschen  werden. 

Mau  wählt  wegen  der  Waschbarkeit  am  besten  einen  weissen  leinenen  Kittel 
au  dem  mau  alle  Beschmutzuugeu  leicht  erkennen  kann,  als  Operationsauzug;  die 
Aermel  desselben  müssen  mit  Gummizug  versehen  sein,  dass  sie  fest  auschüesseu  und 
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sich  leicht  bis  gegen  den  Ellnbogeu  zurückstreifeu  lassen.  Ueber  den  weissen  Kittel 
zieht  man  eine  weisse  aus  Gummistoff  gefertigte  Schürze,  Avelche,  mit  Brustlatz 
versehen,  bis  zu  den  Füssen  herabreicht  und  mehr  als  die  vordere  Hälfte  des  Kör- 
pers nmfasst.     Die  Schürze  wird  vor  der  Operation  antiseptisch  abgewaschen. 

Eiternde  oder  jauchende  Wunden,  Herde,  in  denen  Zersetzungspro- 
cesse  stattfinden,  dürfen  die  mit  einer  Operation  Bescliäftigten  nicht  an 
sich  haben,  oder  es  müssen  solche  wenigstens  durch  einen  antiseptischen 
Occhisivverband  sicher  verschlossen,  oder  durch  vorherige  Desinfection 
Säuberung  u.  unschädlich  gemacht  sein.  Unmittelbar  vor  der  Operation  müssen  Aerzte 
dcr'mudl'!"  und  Gehilfen  ihre  Hände  und  Vorderarme  auf  das  sorgfältigste  mit  Seife 
gewaschen  und  mit  einem  Antisepticum  desinficiert  haben.  Hierbei  ist 
besonders  darauf  zu  achten,  dass  die  Umgebungen  der  Fingernägel  mit- 
telst Nagelbürste  und  Nagelputzer  mit  grösster  Akuratesse  gesäubert 
sind.  Die  Desinfection  geschieht  wohl  am  besten  durch  Eintauchen  in 
eine  Sublimatlösung  von  1  auf  1000.  Da  das  Eintauchen  doch  nur  ganz 
kui'ze  Zeit  hindurch  stattfindet,  gibt  die  Sublimatlösung,  welche  in  der 
kurzen  Zeit  von  allen  antiseptischen  Mitteln  allein  hinreichend  stark 
wirkt,  die  grösste  Garantie,  dass  alles  noch  etwa  an  den  Händen  haftende 
Schädliche  zerstört  wird. 

Vielfach  werden  auch  3—5  procentige  Carbolsäurelösungen  zur  Desinfection 
der  Hände  gebraucht.  Diese  sind  hinsichtlich  der  Desinfection  nicht  so 
zuverlässig  als  die  Sublimatlösuug  und  haben  den  Nachteil,  dass  sie  die  Hände 
leicht  spröde,  rauh  und  unempfindlich  machen.  —  Das  Desinficieren  der  Hände 
darf  nicht  in  einem  Waschen  der  Hände  in  der  antiseptischen  Lösung  bestehen, 
sondern  in  einem  Hineinhalten  der  sorgfältigst  gewaschenen  Hände  in  die  anti- 
septische Flüssigkeit.  Dabei  drückt  man  die  Fingernägel  gegen  den  Boden  des 
Gefässes,  um  die  Luft  unter  den  Nägeln  entweichen  und  die  antiseptische  Lösung 
auch  unter  die  Nägel  eindringen  zu  lassen. 

Die  Vorderarme  bleiben  während  der  Operation  grösstenteils  ent- 
blösst,  damit  die  Aermel  nicht  in  die  Wundflüssigkeiten  eintauchen  und 
sich  mit  zersetzungsfähigen  Stoffen  durchtränken.  Bei  länger  dauernden 
Operationen  müssen  die  Hände  wiederholt  gewaschen  und  desinficiert 
werden.  — Bei  der  Operation  anwesende  Zuschauer  dürfen  durchaus  nicht 
zugreifen,  da  ihre  Hände  nicht  gehörig  desinficiert  sind.  Auch  die  Zu- 
schauer müssen  an  Körper  und  Kleidung  rein  sein. 

c)  auf  den  Patienten  und  sein  Lager. 

Säuberung  ^^1'  Patleut  muss  vorher  seinen  Darm  entleert  haben,   damit  nicht 

u"äu8?eTn  "^  demselben  Zersetzungsprocesse  auftreten,  welche  eine  Infection  bewir- 
S^ir^^^""^^^^  könnten.  Ferner  muss  seine  ganze  Körperoberfläche  durch  ein  Bad 
oder  gründliche  Waschung  gesäubert  sein.  Hat  der  Patient  eiternde  oder 
jauchende  Wiinden  an  sich,  so  müssen  diese  desinficiert  und  sofern  sie 
nicht  gerade  das  Operationsgebiet  ausmachen,  durch  einen  Verband  ver- 
schlossen werden.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  wird  noch  dem  Ope- 
rationsgebiet und  dessen  Umgebung  gewidmet.  Nach  Beseitigung  der 
Haare  und  Härchen  durch  Abrasieren   wird  hier   eine    sehr   gründliche 
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Waschung  mittelst  Seife  und  Bürste  vorgenommen ;  auf  der  Haut  haftende 
fettige  und  harzige  Teile  werden  mittelst  Aether  entfernt.  Ist  die  Haut 
in  dieser  Weise  durchaus  sauber  gemacht,  so  wäscht  man  sie  noch  mit 
einem  Antisepticum,  als  welches  sich  eine  Sublimatlösung  (1  :  1000)  am 
meisten  empfiehlt.  Am  schwersten  ist  oft  die  Reinigung  der  Hände  von 
Leuten  der  arbeitenden  Klassen  zu  bewirken;  in  den  Furchen  derselben 
sitzen  die  Schmutzteilchen  so  fest,  dass  sie  sich  selbst  durch  ausgiebige 
Waschung  nicht  entfernen  lassen.  Man  thut  dann  gut,  über  Nacht  die  Hand 
mit  einem  feuchten,  seifigen  Umschlag  zu  umhüllen,  um  die  Epidermis  auf- 
zuweichen. —  Das  Lager  des  Patienten  muss  absolut  rein  sein;  man  Herrichtung 
überdeckt  es  deshalb  noch  mit  frisch  gewaschenen  Leintüchern  oder  mitsaulem 
einer  Gummiunterlage,  welche  unmittelbar  vorher  noch  mit  einem  Anti- ■'^^^^'^" 
septicum  (Sublimatlösung)  abgewaschen  wird.  Wird  das  ganze  Lager 
nicht  mit  Gummistoff  überdeckt,  so  empfiehlt  es  sich  doch,  ein  kleineres 
unmittelbar  vorher  desinficiertes  Gummituch  unter  den  Teil  zu  legen,  an 
welchem  operiert  wird.  Damit  der  Patient  nicht  während  der  Operation 
zu  kühl  wird,  hüllt  man  die  Teile,  welche  nicht  notwendig  freigelegt 
werden  müssen,  mit  reinen  Avollenen  oder  baumwollnen  Stoffen  ein;  das 
bequemste  ist  in  der  Regel  das  Umwickeln  der  Teile  mit  Wattebinden 
oder  Einschlagen  derselben  in  Wattetafeln,  die  dann  durch  eine  Binde 
zu  befestigen  sind.  Bei  eingreifenden  und  sehr  lang  dauernden  Opera- 
tionen hat  man,  um  den  Abkühlungscollaps  zu  verhindern,  auch  heizbare 
Operationstische  angewandt,  oder  die  nicht  notwendig  zu  entblössenden 
Körperteile  in  Hülsen  gesteckt,  zwschen  deren  Wänden  warmes  Wasser 
circulierte.  —  Bei  Operationen  in.  der  Nähe  des  behaarten  Kopfes  ver-  Schutz  der 
hindert  man  das  Eindringen  von  Blut  in  die  Haare  (und  hält  somit  denhörglngJ!" 
Kopf  rein)  durch  Ueberziehen  einer  Wachstaffetkappe  über  den  behaarten 
Kopf.  Diese  Kappe  muss  mit  Hilfe  eines  in  ihren  Rand  eingelassenen 
Gummigmtes  fest  um  den  Kopf  anschliessen.  Damit  das  Blut  auch  nicht 
in  die  Gehörgänge  einfliesse,  steckt  man  die  Ohren  mit  unter  die  Kappe 
oder  verstopft  die  Gehörgänge  mit  Watte. 

d)  auf  die  Instrumente. 

Die  Instrumente  müssen  vor  der  Operation  noch  einmal  nachge- Desinfection 
sehen  und  mechanisch  gesäubert  werden,  wobei  man  namentlich  alle ^^g^Jg ^*™" 
Furchen  recht  sorgfältig  auszuputzen  hat.  Unmittelbar  vor  der  Operation 
werden  sie  dann  in  eine  antiseptische  Flüssigkeit  gelegt  und  bleiben  in 
derselben  bis  zum  Gebrauch  liegen.  Wird  ein  Instrument  zeitweihg  nicht 
gebraucht,  so  legt  man  es  bis  zur  nächsten  Benutzung  in  die  antisep- 
tische Lösung  zurück.  Instrumente ,  welche  längere  Zeit  gebraucht 
werden,  taucht  man  wiederholt  in  die  Lösung  ein.  Man  verwendet  als 
Desinficiens  für  die  Instrumente  am  besten  eine  circa  3  procentige  Carbol- 
lösung,  obgleich  diese  die  Messer  und  Scheren  etwas  stumpf  macht. 
Salicyl-  und  Thymollösungen  sind  weniger  Avirksam  und  greifen  die  Instru- 
mente gleichfalls  stark  an;  Sublimatlösung  ist  wegen  der  üblen  Einwir- 
kung auf  die  Instrumente  nicht    zu  verwenden.    Zum  Einlegen  der   In- 
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oder  Porzellanwannen  mit 


strmnentc  in  die  Lösung  sind  4  eckige   Glas- 
ebcneni  Boden  am  meisten  zu  empfehlen. 

Um  die  Instruinente  leicliter  und  zuverlässiger  reinigen  zu  können,  hat  man 
dieselben  neuerdings  so  fertigen  lassen,  dass  sie  möglichst  glatte  und  abgerundete 
Oberflächen  haben  und  nur  aus  Metall  bestehen.  Bei  den  von  Esmarch  angegebe- 
nen Messern,  Haken,  Kaspatorien  etc.  wird  Griff  und  Klinge  mir  von  einem  Stücke 
Stahl  gebildet. 


Autisept. 
ScliwruBmo 
Tl.  Tupfer. 


Antiscpt. 
Ligaturen, 
Sutureu, 
Drainagen. 


e)  auf  die  Schwämme  und  Tupfer,  auf  dasLigatur-,  Näh- und 

Drain  agematerial. 

Um  Blut  und  andere  Flüssigkeiten  in  Wunden  aufzutupfen,  benutzt 
man  teils  Schwämme  teils  Tupfer.  Die  Schwämme  verwendet  man  in 
absolut  reinen  Wunden;  sie  können  nach  sorgfältiger  Desinfection  bei 
w^eitern  Operationen  gebraucht  w^erden.  Tupfer  sind  Bäusche  aus  hydro- 
philer Baumwolle  (meist  in  Mull  eingehüllt),  die  vor  der  Benutzung  in  SubU- 
matlösung  (l'^'/o)  gelegen  haben.  Man  gebraucht  sie  bei  Operationen  an  Tei- 
len, welche  bereits  eitern  oder  jauchen,  oder  welche  man  für  inficiert  an- 
sehen muss.  Die  Tupfer  werden  nach  einmaligem  Gebrauch  weggeworfen. 
Die  Schwämme  bedürfen  vor  dem  Gebrauch  einer  besondern  Präparation. 
Man  befreit  sie  zunächst  durch  Klopfen  vom  Sand ;  dann  legt  man  sie  24 
Stunden  in  eine  Lösung  von  Kali  hypermang.  (1  :  500).  Hat  man  sie  da- 
nach mit  reinem  Wasser  ausgew^aschen,  so  kommen  sie  V4 — V2  Stunde 
lang  in  eine  Solut.  Natri  subsulfurosi  (l^/o),  der  man  8  Procent  reine  concen- 
trierte  Salzsäure  zusetzt.  Darauf  w^erden  sie  nochmals  in  warmem  Wasser 
ausgewaschen  und  nun  zum  Gebrauch  in  5  procentiger  Carbollösung  auf- 
bewahrt. Nach  jeder  Benutzung  werden  sie  in  warmem  Wasser  sorg- 
fältigst ausgewaschen,  sodann  wieder  in  die  Carbolsäurelösung  gelegt,  in 
der  man  sie,  ehe  man  sie  wieder  benutzen  kann,  8 — 14  Tage  hegen  lassen 
muss.  Die  Carbolsäurelösung  ist,  wenn  sie  trüb  gew^orden  ist,  zu  er- 
neuern. Nach  jeder  2.-3.  Benutzung  müssen  die  Schw^ämme  wieder  wie 
anfangs  mit  übermangansaurem  Kali  und  unterschw^efligsaurem  Natron  be- 
handelt Averdeu. 

Als  Material  für  die  Gefässligaturen  darf  man  nur  antiseptisch  prae- 
parierte  Fäden  oder  Darmsaiten  benutzen.  Die  Darmsaiten,  die  der  Re- 
sorption verfallen,  sind  mit  Recht  mehr  in  Gebrauch.  Für  die  antisep- 
tische Präparation  derselben  hat  man  besonders  Carbolsäure  (List er), 
Wachholderöl  [Kocher)  und  Sublimatlösung  (Schede)  benutzt  (das  genauere 
im  Abschnitt  „ Bluts tillungsmitteP').  Für  die  antiseptische  Zubereitung  der 
Ligaturfäden  aus  dünner  starker  Seide  bestehen  verschiedene  Vorschriften, 
von  denen  folgende  hervorzuheben  sind.  Nach  Czermj  kocht  man  die 
Seide  1  Stunde  lang  in  5  procentiger  Carbollösung  und  bew^ahrt  sie  dann 
in  etwa  3  procentiger  Carbollösung  auf.  Nach  Schede  wird  die  Seide  2 
Stunden  lang  in  1  procentiger  Sublimatlösung  gekocht  und  danach  in  einer 
Lösung  von  0,1  Procent  aufbewahrt.  -  Als  Nähmaterial  benutzt  man  die 
in  gleicher  Weise  aseptisch  gemachte  Seide  oder  aseptische  Darmsaiten. 
—  Die  Drainageröhi-en  müssen  vorher  längere  Zeit  in  Subhmat-  (Va^/o) 
oder  Carbollösung  (30/0)  gelegen  haben. 
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2.    Autifseptik  wahrend  und  nacli  der  (Operation. 

a)  Verfahren  bei  der  Operation. 
Während  der  Operation  Hess  Lister  die  Wunde   und  deren  Uiiio-e- Ausführung 

der  antisept. 

bung  in  einen  Carbolnebel  versetzen.  Dies  geschah  mittelst  enies  Hand-  Operation. 
oder  Dampfzerstäubers;  ersterer  wurde  mit  21/0  procentiger,  letzterer 
mit  5  procent.  Carbollösung  gefüllt.  Dieser  sogenannte  „Spray"''  hatte 
jedoch  den  Nachteil,  dass  er  das  Operationsfeld  verdunkelte,  dass  er  die 
Wunde  zu  stärkerer  Secretion  reizte  und,  namentlich  bei  Kindern,  zur 
Intoxication  Anlass  gab  *).  Die  meisten  Chirurgen  haben  deshalb  den 
Spray  als  unnötiges  Beiwerk  verlassen  und  machen  die  etwa  während 
der  Operation  auf  die  Wunde  fallenden  Zersetzungserreger  durch  anti- 
septische Besptilung  der  Wunde  unschädlich.  —  Die  Operation  muss  mög- 
lichst schnell  und  exact  ausgeführt,  jede  unnötige  Zerrung  und  Quet- 
schung der  Teile  vermieden  und  die  Zeit,  wähi-end  welcher  die  Wunden 
der  Luft  ausgesetzt  bleiben,  möglichst  abgekürzt  werden.  Von  Zeit  zu 
Zeit  (etwa  alle  5 — 10  Mnuten)  lässt  man  einen  Strom  Subhmatlösuug 
(1  :  1000)  übe]'  die  Wunde  laufen.  Die  Blutung  in  der  Wunde  muss 
sehr  sorgfältig  durch  Ligatur  aller  blutenden  Gefässe  gestillt  werden.  Ist 
die  Operation  vollendet,  so  wird  die  Wmide  in  allen  ihren  Teilen  und 
Buchten  mit  einem  aseptischen  Schwamm  sorgfältigst  ausgetupft  und  dabei 
werden  alle  etwa  noch  blutenden  Gefässe  verschlossen.  Ist  dies  ge- 
schehen, so  wäscht  man  die  Wunde  noch  einmal  gründlich  mit  Subhmat- 
lösuug {I^Iqq)  aus,  und  dann  erfolgt  der  Verschluss  der  Wunde.  Das  Aus- 
waschen mit  Sublimatlösung  bietet  nicht  nur  den  Vorteil,  dass  dadurch 
alle  in  die  Wunde  gelangten  Zersetzungserreger  zerstört  werden,  sondern 
es  macht  auch  die  Wunde  trockner,  verringert  die  Wundsekretion. 

b)  Wundverschluss. 
Ein  exacter  Verschluss  der  Wunde  ist  ein  wes  entliches^"*f,^^'""°g 

des  Wund- 

Hilfsmittel  für  die  Antiseptik.  Denn  je  vollkommener  die  Wunde  verschlusses, 
vereinigt  und  je  früher  sie  verheilt  ist,  desto  weniger  ist  Gelegenheit  ge- 
geben zum  Eindringen  von  Zersetzungserregern.  Unser  Bestreben  muss 
also  immer  dahin  gehen,  die  Operations\Minde  durch  prima  intentio  zur 
Heilung  zu  bringen.  Das  Mittel  dazu  ist  eine  genaue  Wundnaht.  Sollten 
sich  die  Wundränder  nicht  zusammenziehen  lassen,  so  kann  man  dm-cli 
plastische  Hautverschiebung  die  Vereinigmig  zu  ermöglichen  suchen.  Beim 
Wundverschluss  muss  jedoch  immer  darauf  geachtet  werden,  dass  die 
Sekrete  aus  den  unter  der  Haut  liegenden  Wundhöhlen  gut  abtliessen 
können.  Alle  toten  Räume  müssen  deshalb  gut  drainiert  werden,  wie 
pag.  36  ff.  beschrieben.  Ist  die  Wunde  gut  geheftet  und  drainiert,  so  wird 


*)  Als  ein  wesentlicher  Nachteil  des  Sprays  ist  anch  anzuführen,  dass  solche) 
welche  mit  der  Antiseptik  weniger  vertraut  waren,  ihn  leicht  für  das  wesentlichste 
des  Verfahrens  hielten  und  meinten,  sie  hätten  antiseptisch  operiert,  wenn  sie  nur 
etwas  Carbolsäure  auf  die  Wunde  gesprüht  hatten. 


Grundregeln 
f.  d.  Ver- 
band. 
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die  Wunde  sammt  ihren  Umgebungen  durch  Bespülen  mit  Sublimatlö- 
sung (1  :  1000)  vollkommen  gesäubert,  dann  mit  einem  grossen  asepti- 
sclien  Schwamm  bedeckt  und  etwas  comprimiert,  damit  das  in  der  Tiefe 
angesammelte  Blut  durch  die  Drains  entleert  und  vom  Schwamm  aufge- 
nommen wird.  Gleichzeitig  wird  der  übrige  Körper,  soweit  Blut  über 
ihn  geflossen  ist,  gesäubert.    Darauf  legt  man  den  Verband  an. 

c)  Wundverband. 

Der  antiseptische  Wundverband  soll  ein  Occlusivverband  sein,  d.  h, 
er  soll  die  Wunde  so  sicher  verdecken,  dass  der  Luft  der  Zutritt  zur 
Wunde  verwehi't  ist.  Die  Verbandstoffe  müssen  deshalb  auch  noch  die 
Umgebungen  der  Wunde  in  sehr  weitem  Umfange  überdecken,  und  durch 
einen  fixierenden  Bindenverband  sehr  gut  angedrückt  sein. 

Protective.  Lister  schaltete  zwischen  die  Wunde  und  die  Verbandstoffe  noch  den  Schutz- 

taffet  (Silk  Protective)  ein,  der  die  Wunde  vor  der  reizenden  Einwirkung  der 
Carbolscäure  in  den  Verhandstoffen  schützen  sollte.  Dies  ist  ein  dünner  grüner 
Seidentaffet,  welcher  mit  einem  Gemisch  von  Dextrin  (1),  Amylum  (2)  und  5  pro- 
centiger  Carbollösung  (16)  überzogen  ist.  Von  diesem  wurden  schmale  Streifen, 
nachdem  sie  in  5 procentige  Carbollösung  getaucht  waren,  über  die  Wunde  und 
die  Wundränder  gelegt.  Der  Schutztaffet  ist  jedoch  entbehrlich  und  Avird  nament- 
lich bei  Anwendung  nicht-carbolisierter  Verbandstoffe  weggelassen.  Manchmal 
wird  er  auch  verwandt,  um  das  Ankleben  der  Verbandstoffe  an  wenig  secernie- 
rende  Wunden  zu  verhüten  und  ist  hierzu  sehr  brauchbar. 

Mackiutosh.  Zweckmässig  ist  es,  die  antiseptischen  Verbandstoffe  vor  Fixierung 

durch  die  Binde  noch  mit  einem  Stück  Mäckintosh  oder  Guttapercha- 
leder zu  bedecken.  Diese  impermeable  Decke  soll  die  Verbandstoffe 
nicht  feucht  halten,  sondern  nur  bewirken,  dass  die  gegen  die  Oberfläche 
vordringenden  Wundsekrete  sich  der  Fläche  nach  ausbreiten  und  somit 
sich  gleichmässiger  in  den  Verbandstoffen  verteilen.  Sie  darf  deshalb  die 
antiseptischen  Stoffe  nicht  ganz  verhüllen,  sondern  muss  einen  2—3  Fin- 
ger breiten  Saum  derselben  frei  lassen. 

Verband  bei  Hatte  uiau  die  Wunde  offen  lassen  müssen,  weil  die  zum  Verschluss 

den.""  ""'nötige  Haut  nicht  zu  gewinnen  war,  oder  weil  in  der  Tiefe  eiternde  oder 
verschorfte  Teile  zurückblieben,  so  ist  es  meist  vorteilhaft,  die  Wundhöhle 
mit  dem  antiseptischen  Stoff  auszufüllen.  Man  nüumt  dann  einen  schma- 
len Streifen  des  Verbandstoffes,  drängt  diesen,  zick-  zackförmig  zusammen- 
gelegt, in  die  Wundhöhle  hinein  und  lässt  das  eine  Ende  hervorhängen. 
Hierüber  wird  dann  in  der  Kegel  noch  ein  die  Wundumgebungen  weit 
überdeckendes  Verbandstück  gelegt. 

Fixierung  des  Die  Fixatiou  der  antiseptischen  Verbandstücke  geschieht  am  besten 

Verbandes.  ■,       ■  i  .  ■, 

mit  emer  aus  dem  antiseptischen  Stoß  hergestellten  Binde,  über  diese 
wird  dann  aber  noch  eine  nasse  Gazebinde  gelegt,  welche  dem  Verbände 
eine  grössere  Festigkeit  gibt  (vgl.  pag.  46).  Die  Ränder  des  Verbandes 
drücken  manche  noch  durch  einige  Touren  einer  elastischen  (gewirkten 
Gummi-)  Binde  besonders  fest  an. 
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3.    Antiseptischc  VerbaudstoOc. 

Nach  Llster-'s  Vorgange  bedient  man  sich  fast  überall  des  Mulls 
(Gaze),  aus  Avelchem  man  antiseptische  Verbandstoüe  durch  Imprägnie- 
rung mit  antiseptischen  Mitteln  herstellt. 

Lister  liess  den  Mull  in  folgender  Weise  mit  Carbolsäure  imprägnieren.  Das  Antisepti- 
betreffeude  Stück  Mull  wird  in  einem,  in  kochendem  Wasser  stehenden,  Zinnkasten  ^'^^^^  '^"^'" 
längere  Zeit  durchwärmt,  dann  ausgebreitet  und  mit  einem  heisseu  Gemisch  von 
krj'stallisierter  Carbolsäure  (1),  Harz  (5)  und  Paraffin  (7)  bespritzt.  Darauf  legt 
man  den  Stoff,  mit  einem  Gewicht  beschwert,  wieder  einige  Stunden  in  den  erwärm- 
ten Zinnkasten.  Unter  dieser  Behandlung  durchdringt  die  aufgespritzte  Masse 
gleichmässig  den  ganzen  Stoff.  Listefs  Mull  wird  jetzt  vielfach  fabrikmässig  her- 
gestellt und  ist  fast  überall  käuflich  zu  haben.  Da  jedoch  bei  längerer  Aufbewah- 
rimg  selbst  in  Blechkästen  die  Carbolsäure  sich  allmählich  verflüchtigt,  kann  man 
nur  in  frisch  bereiteten  Verbandstoffen  den  der  Vorschrift  entsprechenden  Carbol- 
säuregehalt  erwarten.  —  Eine  einfachere  Vorschrift  für  Herstellung  eines  ähn- 
lichen Mulls  hat  P.  Bruns  gegeben.  1  kg  (circa  25  Meter)  Mull  werden  mit 
2500  Ccm.  folgenden  Gemisches  durchtränkt :  Alkohol  (2000  g),  Colophonium  (400  g), 
Ricinusöl  (80g)  oder  Glyceriu  (100  g),  Carbolsäure  (100  g).  Nachdem  der  Stoffsich  voll- 
kommen durchtränkt  hat,  wird  er  ausgespannt  und  getrocknet;  endlich  vor  völli- 
gem Austrocknen  zusammengerollt  und  in  Blechkapseln  eingepackt.  —  In  der  Er- 
langer Klinik  wurde  der  Carbolmull  in  folgender  Weise  hergestellt,  12  Packet  ä 
40  m  Mull  (also  480  m  Mull)  wurden  durchtränkt  mit  Harz  (16200  g),  Spiritus 
(8100g),  Glyceriu  (12150g),  Carbolsäure  (2700  g). —  t;.  Bergmann  liess  den  Mull  mit 
Sublimatlösung  durchtränken,  und  zwar  in  folgender  Weise :  70  Meter  Stoff  wurden 
gelegt  in  Sublimat  (10  g)  Glyceriu  (500  g),  Alkohol  (1000  g),  Wasser  (1500  g).  -  Eine 
andere  Vorschrift  für  Bereitung  des  Sublimatmull  giebt  Maas:  21  Packet  (ä  40 
Meter)  Mull  in  Sublimat  (48  g),  Kochsalz  (12000g),  Glyceriu  (4000g),  Wasser  (50000g). 
—  In  der  Erlanger  Klinik  wurde  die  gleiche  Quantität  durchtränkt  mit  Sublimat  (36  g), 
Kochsalz  (9000  g),  Glyceriu  (6000  g),  Wasser  (48000  g).  -  .B»7Zrof7i  verwendet  Jodoform- 
Mull,  der  durch  Einstreuen  des  Jodoformpulvers  in  den  Stoff,  (auf  6—7  Meter 
50  g  Jodoform)  hergestellt  wird.  Für  gewisse  Zwecke  gebraucht  er  einen  kleben- 
den Jodoformmull;  dieser  wird  nach  folgender  Vorsclirift  bereitet:  6  Meter 
Mull  werden  hindurchgezogen  durch  eine  Lösung  von  100  g  Colophonium  in  1200 
g  Alkohol  (957o)  i^iii<l  50  g  Glyceriu,  nach  dem  Trocknen  230  g  Jodoform  ein- 
gestreut. 

Vielfach  hat  man  auch  von    der   hydrophilen  Baumwolle  Gebrauch  Antisept. 
gemacht,  nachdem  diese  mit  einem  Antisepticum  unprägniert  war.  Nament-  ^^"'^'*''°i^<5- 
hch  ist  die  nach  Thiersch's  Vorschrift  bereitete  Salicylwatte  ein  sehr  be- 
liebtes Verbandmittel. 

Thiersdi's  10  procentige  Salicylwatte  wird  folgendermasseu  hergestellt :  für 
10  kg  Baumwolle  Salicylsäure  (1000  g),  Spiritus  (10000  g),  Wasser  von  circa  SO"  C. 
(60000  g).  Desselben  8  procentige  Salicylwatte:  25  kg  Baumwolle  in  750g  Salicyl- 
säure, 7500  g  Spiritus,  150  Liter  Wasser  von  80°  C.  (Zweckmässig  ist  es,  den  Flüs- 
sigkeiten 1 — 2  Liter  Glyceriu  zuzusetzen  und  dafür  ebensoviel  Wasser  Avegzulassen). 
Die  Watte  kann  man  auch  nach  den  oben  gegebenen  Vorschriften  mit  Sublimat 
imprägnieren,  doch  setzt  man  den  Durchtränkungsflüssigkeiten  dann  eine  grössere 
Menge  Glyceriu  zu. 

Durch  Thiersch  ist  auch  die  Jute  als  Verbandmittel  eingeführt,  die  j^j"'''^'- 
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die  Sekrete  noch  besser  aufninimt,  als  die  Baumwolle.  Um  die  Jute 
aseptisch  zu  machen,  kann  man  sie  mit  Salicylsäure  oder  mit  Carbolsäure 
nach  P.  Bruns'  Vorschrift,  oder  mit  Sublimat  durchtränken. 

Thicrsch :  Jute,  2500  g,  Salicylsäure  75  g,  Glyceriii  500  g,  heisses  Wasser  4500  g. 
Andere  In  neuester  Zeit  hat  man  ausserdem  zu  antiseptischen  Verbänden 

verwandt:  Asche,  Sand  (Schede),  Torf  {Esmarch),  Moos  (Hagedorn),  Säge- 
späne, Holzwolle  (P.  Bruns).  Von  diesen  Stoffen,  die  meist  mit  Subli- 
matlösungen durchtränkt  wurden,  verdient  wohl  am  meisten  Beachtung 
der  Torf,  der  sich  durch  ein  sehr  grosses  Absorptionsvermögen  auszeich- 
net. Derselbe  wird  in  der  Weise  in  Mull  eingenäht,  dass  dadurch  dünne 
weiche  Kissen  gebildet  werden,  mit  denen  man  die  Wunde  bedeckt. 
7e1iung''^ciM'  Soll  schliesslich  ein  Urteil   über    die   verschiedenen   Verbandstoffe 

Stoffe'' ^^'''' abgegeben  werden,  so  muss  zunächst  hervorgehoben  werden,  dass  man 
mit  allen  eine  sehr  günstige  Wirkung  erzielen  kann,  wenn  die  oben  be- 
.  sprochenen  prophylactischen  Maassregeln  gewissenhaft  inne  gehalten  sind. 
Auf  diese  kommt  entschieden  sehr  viel  mehr  an,  als  auf  die 
Verwendung  des  einen  oder  anderen  Verbandstoffes;  ja  wenn 
man  einen  präparierten  Verbandstoff  nicht  zur  Hand  hätte,  würde  man 
wohl,  gute  Prophylaxe  vorausgesetzt,  meist  mit  nicht  imprägnierten,  doch 
in  kochendem  Wasser  gereinigten  Verbandstoffen  ebensoweit  kommen. 

üebrigeiis  will  es  uns  scheinen,  als  seien  die  nach  Listers  Vorschriften  be- 
reiteten oder  wenigstens  die  mit  Carbolsäure  und  Harz  imprägnierten  die  vorzüglichsten 
Verbandstoffe.  Die  mit  Sublimat  durchsetzten  Verbandstoffe  haben  eine  geringere 
antiseptische  Kraft,  weil  das  Sublimat,  da  es  in  den  Sekreten  unlöslich  ist,  (es 
macht  das  Eiweiss  gerinnen)  nicht  recht  zur  Wirkung  kommt.  Auch  hat  Subli- 
matmull ein  viel  geringeres  Absorptionsvermögen  als  Carbolmull;  nur  wenn  Subli- 
matmull augefeuchtet  wird,  kommt  er  in  dieser  Hinsicht  dem  Carbolmull  nahe. 
Jodoformmull  hat  nur  dann  eine  sehr  günstige  Wirkung,  wenn  er  in  die  Wmide 
selbst  gebracht  wird.  Dieser  Verbandstoff  eignet  sich  deshalb  weniger  für  Wun- 
den, die  prima  intentioue  heilen  sollen.  —  Die  mit  Carbolsäure  imprägnierten  Ver- 
bandstoffe haben  einen  sehr  hohen  Preis,  es  ist  deshalb  oft  wünschenswert,  sie 
durch  ein  billigeres  Material  zu  ersetzen.  Billig  sind  besonders  die  mit  Sublimat 
durchsetzten  Stoffe,  und  von  diesen  ist  wieder  der  mit  Sublimatlösung  durchtränkte 
Torf  der  wohlfeilste.  Es  haben  daher  auch  diese  Verbandstoffe,  mit  denen  man 
sehr  gute  Eesultate  erzielen  kann,  ihren  voll  berechtigten  Platz. 

IV.    Antiseptik  bei  zufällig  entstandenen  Wunden. 

Das  antiseptische  Verfahren  bei  zufällig  entstandenen  Wunden  wird 
bestimmt  einesteils  durch  die  Art  der  Verletzung,  anderenteils  durch  die 
Zeit,  welche  seit  der  Verletzung  ohne  Antiseptik  verflossen  ist.  Auch  bei 
zufäUigen  Verletzungen  muss  man,  soweit  es  möglich  ist,  die  oben  be- 
zeichneten prophylactischen  Maasregeln  anwenden.  Namentlich  muss  in 
ganz  gleicher  Weise,  wie  bei  Operationen,  eine  Reinigung  und  Desinfec- 
tion  des  Verletzungsgebietes,  der  Hände  der  Aerzte  und  Gehilfen,  sowie 
der  etwa  zu  gebrauchenden  Instrumente  vorgenommen  werden. 

Antiseptik  Bei  subcutanen  Verletzungen    ist  mit  der  Säuberung   und 

subcutaner      -r\      •    a        •  -\  rw        n 

Verletz-       Desmtection  der  Oberfläche  des  verletzten  Teiles  das  wesentlichste  ge- 
lingen. 
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schehen,  kann  jedoch  nocli  eine  Umhüllung  mit  einem  antiseptischen  Ver- 
bandstoff hinzugefügt  werden.  Diese  Behandlung  reicht  in  der  Eegel 
auch  bei  erheblicheren,  doch  ohne  Wunde  bestehenden  Quetschungen  aus. 
Sind  jedoch  auch  die  oberflächlichen  Teile  gequetscht  und  haben  diesel- 
ben dadurch  ihre  volle  Widerstandsfähigkeit  gegen  das  Eindringen  von 
Zersetzungserregern  eingebüsst,  so  ist  es  zweckmässig,  ihnen  noch  eine 
schützende  antiseptische  Decke  aufzustreichen.  Hierzu  empfiehlt  sich 
wohl  am  meisten  eine  aetherische  Jodoformlösung.  Finden  sich  in  den 
gequetschten  Teilen  bedeutende  circumscripte  Blutergüsse,  die  grössere 
fluctuierende  Geschwülste  bilden,  so  kann  man  dadurch,  dass  man  unter 
antiseptischen  Cautelen  einen  nicht  zu  dünnen  Troiquart  einstösst  und 
den  flüssigen  Teil  des  Ergusses  entleert,  die  Heilung  wesentlich  beschleu- 
nigen. Besonders  empfiehlt  sich  dieses  Verfahren  bei  Blutergüssen 
in  Schleimbeuteln  und  Gelenken.  Bestehen  bei  subcutanen  Verletzun- 
gen Knochenbrüche,  Verrenkungen  oder  Läsionen  grösserer  Gefässe ,  so 
erfordern  diese  selbstverständhch  ihre  besondere  mechanische  Be- 
handlung. 

Bei  offenen  Verletzungen  ist  es  für  die  antiseptische  Behand-  Antiseptik 
lung  von  Bedeutung,  ob  die  Wunde  von  einem  reinen  oder  einem  un- letzungen^'^' 
reinen  Instrument  beigebracht  ist,  ob  sie  rein  blieb  oder  nachträglich 
verunreinigt  wurde.  Eine  mit  einem  ganz  reinen  Instrument  beigebrachte 
Wunde  verhält  sich,  Avenn  sie  nicht  noch  nachträglich  verunreinigt  wurde, 
wie  eine  Operationswunde  und  kann  wie  diese  behandelt  werden.  Ein 
von  aussen  eingedrungener  verletzender  Körper  ist  jedoch  niemals  so 
rein,  als  ein  vor  der  Operation  gesäubertes  und  in  antiseptische  Flüssig- 
keit gelegtes  Messer,  weshalb  die  Prognose  bei  den  zufälhg  durch  von 
aussen  wirkende  Gewalt  beigebrachten  reinen  Wunden  niemals  so  günstig 
ist,  als  bei  den  operativ  angelegten.  Nur  die  bei  Knochenbrüchen  und 
Verrenkungen  vorkommenden  Durchstechungen  und  Durchreissungen  der 
Haut  seitens  der  andrängenden  Knochen  sind  im  Moment  der  Entstehung 
im  chirurgischen  Sinne  ganz  rein,  sie  werden  aber  fast  immer  sofort 
durch  die  Kleidungsstücke  verunreinigt. 

Hat  man  Ursache,  eine  Wunde  als  verunreinigt  durch  das  ver- 
letzende Instrument,  oder  durch  die  Kleidungsstücke,  oder  durcji  Be- 
tasten, oder  durch  Berührung  mit  dem  Boden  etc.  anzusehen,  so  darf 
man  vor  dem  Verschluss  eine  gründliche  antiseptische  Ausspülung  (Sublimat- 
lösung von  0,lo/o)  nicht  versäumen.  Ist  die  Verunreinigung  sichtbar,  so  sind 
vorher  noch  mechanische  Pieinigungsmittel  anzuwenden,  wie  Auswischen 
mit  einem  aseptischen  Schwamm,  Abkratzen  mit  dem  scharfen  Löffel. 
Manchmal  lässt  sich  die  sichtbare  Verunreinigung  auch  hierdmxh  nicht 
beseitigen,  da  der  Schmutz  in  die  Gewebe  eingedrungen  ist.  Man  muss 
dann  die  verunreinigte  Schicht  mit  Messer  oder  Schere  abtragen.  Bei 
buchtigen  und  unregelmässigen  Wunden  ist  sorgfältigst  darauf  zu  achten, 
dass  die  antiseptische  Ausspülung  auch  in  alle  Wundbuchten  eindringt, 
und  hätte  man,  wenn  dies  nicht  anders  zu  ermöglichen  wäre,  durch  Di- 
latation oder  Gegenöffhung  die  Buchten  zugänghch  zu  machen. 

Hei  neke,  Operations-  n.  Verbandlelire.    3.  Aufl.  ^0 
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An  Wunden,  welche  durch  quetschende  Gewalten  beigebracht  sind, 
ist  die  Lebensfähigkeit  der  getroffenen  Teile  oft  beträchtlich  herabge- 
setzt. Namentlich  die  Hautränder  sowie  fetzige  Teile  an  den  Rän- 
dern und  im  Grunde  der  Wunde  pflegen  leicht  abzusterben  und  dann 
einen  guten  Nährboden  für  Zersetzungserreger  abzugeben.  Man  muss 
deshalb  die  am  stärksten  gequetschten  und  die  zerfetzten  Teile  mit  Messer 
und  Schere  abtragen,  manchmal  kommt  dies  der  Excision  der  Wunde 

gleich. 

Nachdem  die  im  Obigen  besprochenen  Vorbereitungen  getroffen  und 
sämmtliche  blutenden  Gefässe  durch  Ligatur  geschlossen  sind,  folgt  bei 
allen  Wunden,  die  innerhalb  der  ersten  (etwa  12)  Stunden  in  Behandlung 
kommen ,  selbst  bei  den  gequetschten,  die  Vereinigung.  Diese  besteht  in 
Naht  und  Drainage.  Dann  wird  wie  bei  Operationswunden  der  antisep- 
tische Verband  angelegt. 


proviso-  "Wir  baben  bisher  bei  Beschreibung  des  Verfahrens  besonders  die 

septik  der  frisch  zur  Beobachtung  kommenden  Wunden  im  Auge  gehabt.  Es  macht 
nun  bei  der  Sicherheit,  mit  welcher  wir  die  accidentellen  Wundkrank- 
heiten durch  die  Antiseptik  ausschhessen  können,  für  den  weitern  Ver- 
lauf sehr  viel  aus,  ob  die  Wunden  gleich,  nachdem  sie  ent- 
standen, durch  die  Antiseptik  vor  weitern  Schädhchkeiten  geschützt  sind 
oder  nicht.  Denn  je  länger  die  Wunden  dieses  Schutzes  entbehren,  desto 
mehr  werden  sich  schon  Zersetzungs-  und  Krankheitserreger  in  sie  einge- 
nistet und  unter  Umständen  ihren  nachteiligen  Einfluss  geltend  gemacht 
haben.  Sind  Zersetzungs-  und  Krankheitsprocesse  einmal  eingeleitet,  so 
gelingt  es  aber  nur  sehr  schwer,  dieselben  rückgängig  zu  machen. 

Da  nun  oft  ärztliche  Hilfe  nicht  sofort  nach  der  Verletzung 
zu  bekommen  ist,  empfiehlt  sich  sehr,  die  Laien  mit  den  Mitteln  bekannt 
zu  machen,  welche  ihnen  nach  zufälligen  Verletzungen  für  einige  Zeit 
Schutz  gegen  das  Eindringen  der  Zersetzungserreger  gewähren. 

Ein  nach  Säuberung  der  Wunde  und  Wundumgebung  mit  reinen 
Händen,  reinem  Wasser  und  reinem  Tuch  auf  die  Wunde  gelegter  und 
mit  einem  reinen  Tuch  befestigter  Bausch  reiner  Verbandbaumwolle  wird 
schon  einen  gewissen  Schutz  gewähren ;  besser  noch  eine  Abwaschung  mit 
Sublimat-  (0,1  o/o)  oder  Carbollösung  {3^lo)  und  Bedeckung  mit  einem 
Bausch  Baumwolle,  der  in  Subiimatlösung  (l^/oo)  oder  Carbollösung  (30/o) 
getaucht,  oder  mit  Salicylsäure  imprägniert  ist.  Ist  der  Arzt  bei  Ver- 
letzung mehrerer  Personen  nicht  in  der  Lage,  jede  Wunde  frühzeitig  zu 
verbinden,  so  muss  er  die  Wunden  in  der  eben  bezeichneten  Weise  we- 
nigstens provisorisch  verschhessen.  Dies  gilt  namentlich  auch  für  den 
Feldchirurgen. 

Kommt  eine  Wunde  unmittelbar  nach  ihrer  Entstehung  in 
ärztliche  Behandlung  und  ist  kein  Grund  vorhanden  anzunehmen,  dass 
sie  eine  irgend  erhebliche  Verunreinigung  erfahren  habe,  so  braucht  man 
sie  nach  Reinigung  und  Desinfectiou  der  Umgebungen  nur  oberflächhch 
mit  einer  antiseptischen  Lösung  (Sublimatlösung  0,lo/o)  zu  bespülen. 
Auch  das  Untersuchen  solcher  Wunden  mit  Fingern  und  Sonden  ist,  so- 
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frischer 

Wunden. 
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fern  iiican  nicht  einen  für  die  Beurteilung  und  Behandlung  des  Falles 
sehr  wichtigen  Aufschluss  davon  zu  erwarten  hat,  besser  zu  unterlassen ; 
denn  dies  könnte  Anlass  zum  Eindringen  von  Zersetzungserregern 
geben. 

Bestand    die  Wunde   schon  1  oder   einige    Stunden  und Aptisciitik 
war  dem  Zutritt  der  Luft  oder  der  Einwirkung  von  Laienhänden,  von  un-  mschci''"'' 
reinen  Verbandstoffen  u.    dgl.  ausgesetzt,  oder    haben   wir  Anlass,  eine^^'""^''"" 
Infection  derselben  durch  das  verletzende  Listrument  anzunehmen,  so  ist, 
wie   schon    oben    bemerkt,  gründlichere  antiseptische   Auswaschung  der 
Wunde  nötigenfalls  mit  Dilatationen  und  Gegenöffnungen  indiciert.   • 

Uebernehmen  wir  die  Behandlung  erst  am  2.  oder  3.  Tage,  und 
hat  bis  dahin  ein  antiseptischer  Schutz  der  Wunde  nicht  stattgefunden, 
so  müssen  wh'  die  Wunde  förmhch  mit  dem  Antisepticum  ausreiben,  d.  h. 
nachdem  die  Wunde  so  weit  diktiert  ist,  dass  alle  Buchten  derselben  zu- 
gänglich sind,  wischen  wir,  während  die  antiseptische  Lösung  fortw^ährend 
übergespült  wird,  alle  Teile  der  W^unde  längere  Zeit  sehr  gründlich  mit 
der  wohl  desinficierten  Hand  aus.  Als  antiseptische  Lösung  benutzt  man 
in  solchen  Fällen  am  besten  eine  5  procentige  Carbollösung,  weil  die  im 
übrigen  stärker  antiseptische  Sublimatlösung  wegen  der  Eiweissgerinnung, 
welche  sie  erzeugt,  nicht  tief  genug  eingreift.  Auch  in  solchen  Fällen 
kann  man  —  bei  gequetschten  Wunden  nach  Abtragung  der  am  stärk- 
sten gequetschten  Teile  (siehe  oben)  —  noch  mit  Vorteil  die  Naht  an- 
legen, man  lasse  sie  jedoch  etwas  lockerer,  damit  zwischen  den  Wund- 
rändern etwas  Sekret  austreten  kann,  und  drainiere  reichlich. 

Ist  die  Wunde,  wenn  wir  sie  in  Behandlung  nehmen,  schon  inAntiseptik 
Ent zun  düng  und  Eiterung  begriffen,  so  bedarf  es,  um  sie  in  einen  asep-und""  ""  ^' 
tischen  Zustand  zu  versetzen,  in  der  Regel  noch  stärkerer  Einwirkungen,  wu"deu! 
doch  gehngt  es  meistenteils  nicht  die  Eiterung  ganz  zu  beseitigen,  und 
wir  lassen  die  Wunde  deshalb  am  besten  ganz  oder  grösstenteils  offen. 
Die  Desinfection  wird  in  solchen  Fällen  dadurch  vorgenommen,  dass  wir 
das  Antisepticum  wiederholt  oder  längere  Zeit  einwirken  lassen.  Zu  dem 
Zweck  wird  die  Wunde,  nachdem  sie  einmal  gründlich  mit  ö^/q  Carbol- 
lösung ausgewaschen  ist,  in  den  nächsten  Tagen  bei  häufigerem  Verband- 
wechsel jedesmal  mit  derselben  Lösung  bespült.  Reicht  dies  nicht  Irin, 
um  die  Wunde  in  einigen  Tagen  aseptisch  zu  machen,  so  kommt  man  in 
der  Regel  dadurch  zum  Ziel,  dass  man  die  Wunde  1—2  Tage  lang  anti- 
septisch berieseln  lässt.  Zur  L^rigation  darf  man  aber  nur  solche  Mittel 
verwenden,  welche,  w^enn  in  grösserer  Menge  resorbiert,  nicht  schädlich 
wirken,  also  :  Lösungen  von  Salicylsäure  (0,30/o),  Thymol  (0,03o/o) ,  Bor- 
säure (3"/ü),  essigsaurer  Thonerde  (ö^/o),  übermangansaurem  Kali 
(2—30/0).  Lister  empfahl  zur  Desinfection  für  schon  eiternde  Wunden 
eine  S^/o  Chlorzinklösung.  Diese  hat  sich  in  der  Praxis  auch  bewährt, 
obgleich  R.  Koch  neuerdings  dem  Chlorzink  die  Desinfectiouskraft  abge- 
sprochen hat.  Mit  der  80/0  Chlorzinklösung  wäscht  man  die  Wunde 
aus;  zurückbleibende  Reste  der  Lösung  wirken  ätzend.  — Da  die  Wunde 
offen  gelassen  wird,  verbindet  man  sie  am  besten  durch  Ausfüllen 
mit     Jodoformmull,    oder    streut,     wenn     dies     Ausfüllen      dem     Pa- 
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tienten  zu  sclimerzhaft  sein  sollte,  Jodoform  (etwa  bis  5  g)  in  die  Wunde 
ein.  Nur  bei  anämischen  und  decrepiten  Personen  müsste  man  der  In- 
toxicationsgefahr  wegen  dieses  Antisepticum  vermeiden,  es  lieber  durch 
Naphthalin  ersetzen.  Finden  sich  in  der  schon  eiternden  Wunde  die 
freiliegenden  Gewebe  grossenteils  im  Zustande  des  Zerfalls,  so  ist  es  oft 
das  beste,  die  Wunde  durch  Abreissen  der  oberflächhchsten  Schicht  mit 
dem  scharfen  Löffel  und  durch  Glätten  derselben  mit  Messer  und  Schere 
noch  einmal  anzufrischen  und  dann  mit  ö^/o  Carbollösung  auszuwaschen. 
Dasselbe  erreicht  man  auch,  wenn  man  die  oberflächliche  Schicht  der 
Wunde  durch  Aetzung  zerstört.  Man  bedient  sich  dazu  einer  4— 5pro- 
centigen  Chlorzinklösung,  die  man  längere  Zeit  auf  die  Wunde  einwirken 
lässt,  indem  man  mit  dieser  Lösung  durchtränkte  Baumwollenbäusche  in 
die  Wunde  einlegt,  und  diese  in  Zwischenräumen  von  3 — 4  Stunden  noch 
2 — 3  mal  erneuert. 
chScher  -^^^  antiseptische  Behandlung  schon  längere  Zeit    eiternder 

Eiterungen.  Wundeu  sowie  chrouischer  Eiterungen  verlangt,  so  lange  die 
Sekretion  noch  reichlich  ist,  vorzugsweise  häufige  Bespülungen'  mit  den  so- 
eben als  Irrigationsmitteln  genannten  antiseptischen  Lösungen,  sodann  Be- 
deckung mit  den  gebräuchlichen  antiseptischen  Stoffen.  Hat  die  Sekretion 
schon  nachgelassen,  so  sind  Bestreuungen  mit  Jodoform  und  Naphthalin 
sehr  vorteilhaft.  —  Das  Jodoform  hat  sich  namentlich  auch  bei  Geschwü- 
ren, die  sich  noch  im  Stadium  der  Ulceration  befinden,  vortrefflich  be- 
währt. Die  Sekretion  vermindert  sich  nach  der  Einstreuung  von  Jodo- 
form sehr  schnell  und  bald  reinigt  sich  das  Geschwür. 


V.    VerbandwecliseL 
Regeln  für  Autiseptische  Verbände  solleu,   weil  ieder  Verbandwechsel 

den  Verband-        ,  ,      .  i  ,  t    /■  ■• 

weciisei.       Gelegenheit  ge  ben  kann  zur  Lif  ection ,  möglichst  selten  gewechselt 
werden.    Sie  müssen  aber  immer  erneuert  (resp.  revidiert)  l 
werden,  wenn  die  Wundsekrete  bereits  die  oberflächlichste  1 
Verbandschicht  erreicht  haben,  weil  dann  die  Sekrete  in  Berüh- 
rung mit  der  Luft   sich  zu  zersetzen  beginnen  und  die  Zersetzung   sich 
schnell  bis  zur  Wunde  fortpflanzt.    Es  ist  deshalb  sehr  wächtig,  dass  man 
den  richtigen  Zeitpunkt  zur  Erneuerung  des  Verbandes    nicht   verpasst, 
und  daher  erfordert  die  Antiseptik  trotz    der    seltenen  Ver- 
bände eine  fleissige  und  aufmerksame  Controle  des  Verbau-  \ 
des.    Beim  Verbandwechsel  darf  die  Wunde  nicht  längere  Zeit  der  Luft  | 
ausgesetzt  bleiben,  man  hat  sich  deshalb  mit  der  Wiederbedeckung  der  j 
AVunde  zu  beeilen.    Hat  man  an   der  Wunde  etwas    vorzunehmen ,   w^as  1 
zwingt,  sie  längere  Zeit   entblösst    zu    lassen,    z.  B.  Nahtextraction ,    so  i'i 
deckt  man  die  Teile  der  Wunde,  welche  gerade  nicht  besichtigt  zu  wer-  I 
den  brauchen,  mit  einem  in  antiseptische  Lösung  getauchten  Baumwollen- 
l)ausch  und  überspült  die    ganze  Wundgegend   vor    Wiederanlegung    des  | 
Verbandes  mit  dem  Antisepticum  (Subhmatlösung  0,lo/o).  Bei  jedem  Ver- 
bandwechsel wird  die  Umgebung    der  Wunde    von   anhaftendem  Sekret 
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durch  Abwischen  mit  einem  in  antiseptischer  Flüssigkeit  (Sublimatlösung 
0,P/o)  getränkten  Baumwollenbausch  gereinigt,  und  dann  der  neue  Ver- 
band übergedeckt.  Ein  Bespülen  der  Wunde  ist  unnötig  und  wird  wegen 
der  dadurch  bedingten  Heizung  besser  vermieden.  Nur  wenn  Entzündung, 
Eiterung,  Jauchung  eingetreten  sein  sollte,  muss  neben  häutigerem  Ver- 
bandwechsel ein  häufigeres  antiseptisches  Ausspülen  der  Wunde  (mit 
5'Vo  Carbollösung)  stattfinden. 

Hat    man    aseptische    Operationswunden,    nicht    inficierte    ^'i'ische vertand-^^_ 
Wunden  oder  vollkommen  desinficierte  frischere  Wunden  antiseptisch  ver-  operations- 

_^         .      u.  frischeren 

bunden,  so  ist  oft  wegen  reichUcherer  blutiger  Sekretion,  die  zur  Durch-  wunden, 
tränkung  der  Verbandstoffe  geführt  hat,  schon  noch  einigen  Stunden  eine 
Erneuerung  des  Verbandes   notwendig.    Man   darf    einen    blutig    durch- 
tränkten Verband  durchaus  nicht  länger  hegen  lassen,  weil  dies,  bei  der 
grossen  Neigung  der  frischen  und  namentlich  blutigen  Wundsekrete  zur 
Zersetzung,  zur  Infection  der  Wunde  fühi'en  würde.    Der  erneuerte  Ver- 
band kann  nun  in  der  Piegel,  weil  eine  weitere  Durchtränkung  desselben 
gewöhnüch  nicht  eintritt,  hegen  bleiben,  bis  die  Drainageröhren  entfernt 
werden  müssen.    Diu-chtränkt   sich    der  Verband    innerhalb    der    ersten 
Stunden  nicht,  so  braucht  er  in  der  Regel  auch  nicht  vor  Extraction  der 
Drainageröhren   abgenommen    zu   werden.    Die   Drainageröhren  müssen 
etwa  am  4. — 5.  Tage  ausgezogen  werden,  dann  ist  die  Wunde  meist  schon 
durch  prima  intentio  geheilt,  und  die  Wundhöhlen  haben  sich  durch  An- 
legen der  obertiächhchen  an    die   tiefern  Teile    schon   geschlossen;    eine 
stärkere  Sekretion  findet  ferner  nicht  mehr  statt.    Lässt  man  die  Röhren 
länger  liegen,  so  unterhalten  sie  nicht  nur   eine  Sekretion  in  den  Drai- 
nageöflhuugen,  sondern  können  auch  bei  Stagnation  des  spärlichen  Sekre- 
tes in  ihnen  zu  Zersetzungen  Anlass   geben.    Bei  Entfernung   der  Drai- 
nagen werden  in  der  Regel  auch  die  Nähte  (wenn  sie  mit  Fäden  ange- 
legt smd)  extrahiert.  Ist  danach  der  Verband  erneuert,  so  kann  dieser  oft 
liegen  bleiben,  bis  nach  8— 14  Tagen  die  Heilung  vollendet  ist;  doch  wird 
mitunter  auch  bei  normalem  Verlauf  wegen  reichlicherer  Sekretion  der 
Drainagewunden  noch  ein  1-3  maliger  Wechsel  nötig.  —  Bleibt  ausnahms- 
weise die  Heilung  durch  prima  intentio  aus,  so  ist   die  Sekretion  (meist 
von  Anfang  an)  reichhcher  und  erfordert  häutigeren  Verbandwechsel.  Ist 
in  solchen  Fällen  die  Eiterung  in  der  Wunde  nur  massig,    so  kann  man 
die  m  der  Regel  schon   vereinigten  Hautränder    beisammen   lassen    und 
den  Eiter  durch  die,  nunmehr  nicht. zu  extrahierenden,  Drainageröhren 
ableiten.    Bei  stärkerer  Eiterung  ist  es  besser,  die  Wunde  zum  Teil  oder 
ganz    wieder   zu  öffnen.    Entsprechend  der  stärkern   Sekretion   und  der 
häufigeren  Durchtränkung  der  Verbandstoffe  ist  dann  em  öfterer,  selbst 
täghcher,  Verbandwechsel  notwendig. 

Hat  man  einefüi'  rein  oder  für  gut  desinficiert  gehaltene  Wunde  an ti- verband- 

"Weclisel  bei 

septisch  geschlossen  und  verbunden,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  trotz- ^ingünst.ver. 
dem  und,  ohne  sich  durch  stärkere  Wundsekretion  zu  verraten,  eine  Wund-  winden, 
complication  (Entzündung,  Eiterung,  Phlegmone,  Lymphaiigitis,  Erysipel)  hin- 
zukommt. Unter  solchen  Umständen  wird  man  den  Beginn  der  Complication 
leicht  übersehen  und  dadmxh  die  Gelegenheit,  dieselbe  frühzeitig  zu  besei- 
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tigen,  versäumen.  Es  fragt  sich  deshalb :  wie  kann  man,  ohne  den  Verband 
tJlghch  abzunehmen,  erkennen,  dass  eine  Störung  im  Wundverlauf  eingetreten 
ist?  Bei  einiger  Erfahrung  hat  dies  gar  keine  Schwierigkeiten.  Vor  allem 
ist  es  das  Auftreten  von  Fieber,  das  auf  die  Comphcation  aufmerksam  macht. 
Zwar  konnnt  Fieber  auch  bei  aseptischem  Wundverlauf  oft  genug  vor, 
indes  ist  dasselbe  bei  Wundcomplicationen  stets  mit  stärkerem  Kräftever- 
fall, Mattigkeitsgefühl,  Kopfschmerz,  Eingenommenheit,  Appetitlosigkeit 
verbunden.  Sodann  macht  sich  die  Complication  durch  stärkeren  Schmerz 
in  dem  leidenden  Teil  und  durch  schmerzhafte  Anschwellung  der  regio- 
nären Lymphdrüsen  bemerkbar.  Wo  wir  diese  Zeichen  vereint  oder  nur 
Fieber  und  Schmerz,  Fieber  und  Drüsenschwellung  finden,  müssen  wir 
deshalb,  auch  wenn  an  dem  Verband  nichts  dazu  aufforderte,  letztern 
entfernen  und  die  Wunde  besichtigen.  Es  wird  dann  oft  eine  Wieder- 
öflhung,  vielleicht  auch  Dilatation  der  Wunde,  jedenfalls  eine  Desinfection 
derselben  nötig  sein,  und  muss  in  der  Folge  häufigerer  Verbandwechsel 
mit  erneuter  Desinfection  stattfinden. 

Bei  der  antiseptischen  Behandlung  schon  inficierter  Wunden,  ist, 
bis  die  Wunde  einen  ganz  aseptischen  Character  angenommen  hat,  eben- 
falls häufigere  Verbanderneuerung  mit  wiederholter  Desmfection  erfor- 
derlich. 


Esmarch- 
Neiiber's 
Duuerver- 
biiucl. 


JEsmarchn.  Neuber  haben  das  Wechseln  des  Verbandes  bei  nicht  inficierteu  frischen 
Wunden,  namentlich  Operationswundeu,  ganz  zu  vermeiden  geraten  und  haben  in  der 
Tat  durch  ihren  Dauerverband  ausgezeichnete  Erfolge  erzielt,  Sie  erreichen  dies 
in  folgender  Weise :  1)  zur  Naht  verwenden  sie  resorbierbare  Darmsaiten  und  zur 
Drainage  resorbierbare  Knochenröhren.  Nähte  und  Eöhren  brauchen  also  nicht 
entfernt  zu  werden.  2)  Sie  legen  die  Verbände  sehr  dick  mit  einem  sehr  gut  auf- 
saugenden Materiale  (Torfkisseu)  an.  3)  Sie  revidieren  die  Verbände  mitunter  in 
der  Weise,  dass  die  oberflächlicheren  durchtränkten  Verbandstoffe,  stets  aber  mit 
Zimicklassen  des  unmittelbar  die  Wunde  deckenden  Stückes,  entfernt,  die  zurück- 
bleibenden mit  Sublimatlösuug  desinficiert  und  mit  einem  frischen  Verbaudstück 
gedeckt  werden. 


VI.    Geschichtliches. 


Genese  der 
Antiseptik. 


Unsere  jetzige  sog.  antiseptische  Wundbehandlung  ist  dui'ch  Joseph  Lister 
begründet,  der  nach  vielfachen  seit  Mitte  der  60ger  Jahre  unternommenen  Ver- 
suchen anfangs  der  70  ger  Jahre  eine  vollkommen  durchgebildete  Methode  der  an- 
tiseptischeu  Behandlung  bekannt  gab.  In  Deutschland  ist  diese  Behandlung  be- 
sonders durch  Nussbaum,  Thiersdi  und  Volhnann  eingeführt  und  seit  dem  Jahre  1874 
in  immer  weiterer  Verbreitung  üblich  geworden.  Die  ausgezeichneten  Erfolge, 
welche  sie  errungen  hat,  lassen  sie  zur  Zeit  als  die  alle  in  berechti  gte  Wund- 
behandlungsmethode erscheinen.  Das  ursprüngliche  Lister'sche  Verfahren  hat 
übrigens  in  Deutschland  zahlreiche  zum  Teil  sehr  bedeutende  Modificationen  er- 
fahren. -Die  antiseptische  Wundbehandlung  ist  die  Consequenz  der  neueren  An- 
schauungen über  die  Einwirkung  von  Fäulnis-  und  Zersetzungsprocessen  auf  den 
Organismus  im  allgemeinen  und  auf  die  Wunden  im  besonderen,  sowie  über  die 
Ursachen  der  Fäulnis  und  Gärung.  Mit  letzteren  sind  wir  durch  die  Untersuchungen 
von  Schioann ,  Fr.  Schnitze,  Pasteur  bekannt  geworden,  während  die  Einwirkung  der 
Fäuluisprocesses  durch  die  esperimeutelleu  Studien  zahlreicher  Forscher  (begonnen 
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von  Gaspard  1808)  klargelegt  ist.  —  Anfangs  concurrierte  die  antiseptische  noch  mit  Offene 
der  offenen  Wundbehandlung.  Letztere  war  von  Vezin  und  Bartscher  aiige-  uandiung 
gehen,  dann  von  Burow ,  Billroth  und  Böse  mit  vielem  Erfolg  geübt.  Sie 
ging  aus  dem  Bestrehen  hervor,  die  Wunde  möglichst  wenig  zu  reizen  und  zu 
beunruhigen,  sowie  den  Abfluss  der  (bei  ihrer  Kesorption  schädlich  wirkenden)  Se- 
krete in  keiner  Weise  zu  hindern.  Bald  wurde  jedoch  die  Superiorität  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  erkannt  und  deshalb  die  offene  Wundbehandlung  voll- 
ständig verlassen. 


(Besondere   Anwendungsweisen    des   antiseptischen    Verfahrens    au 
eiuzehieu  Körperteilen  siehe  im  speciellen  Teile). 


Schutz- 
pockeu- 
inipfuDg. 


Verfahren 
bei  der 
Impfung. 


C.    Operationen,  die  allgemeinen  Heilanzeigen  dienen. 

Impfung,  Inoculation. 

Impfen  he isst  einen  Stoff  in  eine  oberflächliche  Wunde 
bringen,  mit  .dem  man  eine  örtliche  oder  allgemeine  Wir- 
kung an  dem  Körper  erzielen  will.  Am  häufigsten  kommt  die 
Impfung  in  Anwendung  zur  Uebertragung  des  Kuhpocken-  oder  Vaccine- 
Giftes.  Die  Inoculation  dieses  Stoffes,  die  Kuh-  oder  Schutzpocken- 
impfung, Vaccination,  stellt  bekanntlich  eine  Reihe  von  Jahren, 
7 — 10,  vor  der  Variola-Erkrankung  sicher.  Soll  sie  das  ganze  Leben 
hindurch  vor  Variola-Erkrankung  Schutz  gewähren,  so  ist  sie  etwa  nach 
jedem  zehnjährigen  Zeitraum  zu  wiederholen  (Revaccination).  Viel 
seltener  impft  man  teils  zu  diagnostischen,  teils  zu  therapeutischen 
Zwecken  mit  dem  Syphilis-Gifte  (Syphilisation).  Die  Einimpfung  an- 
derer thierischer  Gifte  hat  man  bisweilen  bei  Versuchen  an  Thieren  vor- 
genommen. Die  Impfung  führt  man  entweder  durch  Stich  oder  durch 
Schnitt  aus. 

Wählt  man  die  Stichmethode,  so  bedient  man  sich  eines  eigenen, 
nur  für  diesen  Zweck  zu  gebrauchenden  und  durch  besondere  Form  leicht 
kenntlichen  Instrumentes,  der  Impfnadel  (Fig.  111).  Demi,  da  bei  dieser 
Fig.  111.  Methode  der  Impfstoff  mit  dem  Instrument  in  die  Wunde 
gebracht  wird,  so  ist  letzteres ,  als  vergiftet ,  für  andere 
Operationen  nicht  mehr  taughch.  Die  Spitze  der  Impflan- 
zette wird  zunächst  mit  dem  Impfstoffe  benetzt,  wobei 
dieser  in  eine  kleine  an  der  Lanzette  befindhche  Hohl- 
kehle eindringt.  Sodann  wird  die  Lanzette  ganz  flach,  höch- 
stens 2  mm.  weit,  zwischen  Epidermis  und  Cutis  eingesto- 
chen, einige  Secunden  lang  in  der  kleinen  Wunde  zurückge- 
halten und  wieder  ausgezogen.  Bei  letzterem  Akt  bemüht  man  sich 
durch  eine  geringe  Drehung  des  Instrumentes  den  Impfstoff  in  der  Wunde 
abzustreifen.  Endlich  wischt  man  die  Spitze  der  Lanzette  noch  an  den 
Rändern  der  kleinen  Hautwunde  ab,  und  lässt  den  abgewischten  Impf- 
stoff mit  dem  aus  der  Wunde  hervordringenden  Tröpfchen  Serum  auf 
der  Wunde  antrocknen.  Bei  dem  Einstechen  der  Lanzette  kommt  es 
darauf  an,  die  Wunde  so  oberflächlich  anzulegen,  dass  wo  möglich  jede 
Verletzung  der  Cutis  und  somit  auch  jede  Blutung  vermieden  wird. 
Demi  je  weniger  das  Blut  den  Impfstoff  aus    der  Wunde   herausspülen 
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kann,  desto  mehr  ist  die  Resorption  des  Impfstoffes  und  damit  auch 
der  Erfolg  der  Impfung  gesichert.  Man  sticht  deshalb  die  Lanzette  nicht, 
wie  sonst,  mit  einem  Ruck  ein,  sondern  schiebt  sie  vorsichtig  unter  der 
Epidermis  fort. 

Zur  Impfung  nach  der  Schnitt metho de  kann  man  jedes  beliebige 
Messerchen  benutzen.  Man  macht  mit  diesem  einen  ganz  obertlächhchen, 
womöglich  nicht  blutenden,  etwa  ^/s  cm  langen  Pdtz  und  bestreicht  darauf 
die  kleine  Wunde  mittelst  eines  Glasstäbchens  mit  dem  Impfgifte. 

Die  Schnittmethode  ist  hinsichtlich  des  Erfolges  etwas  zuverlässiger 
als  die  Stichmethode. 

An  welcher  Stelle  des  Körpers  man  die  Impfung  vornimmt ,  ist,  wahi  cier 
wenn  man  nicht  die  Absicht  hat,  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Haut ■^™^'^^'^"^' 
dmxh  die  Inoculation  einzuwirken,  im  Ganzen  gleichgültig.  Da  jedoch 
an  den  Impfstellen  sich  Pusteln  (bei  der  Vaccination)  oder  Geschwüre 
(bei  der  Syphilisationj  entwickeln,  welche  mit  Hinterlassung  einer  Narbe 
heilen,  so  wählt  man  solche  Hautstellen  zur  Impfung,  an  denen  dadurch 
weder  ein  Nachteil  noch  eine  Entstellung  entstehen  kann.  Die  Schutz- 
pockenimpfung pflegt  man  an  dem  Oberarm  in  der  Gegend  der  Inser- 
tion des  M.  deltoides  vorzunehmen.  Macht  man,  wie  gewöhnlich,  meh- 
rere Impfwundeu,  so  müssen  diese  in  gehöriger  Entfernung  von  einander 
bleiben  (mindestens  1^2  cm.),  damit  die  an  den  Impfstellen  sich  bilden- 
den Entzündungsherde  nicht  contiuieren,  wodurch  die  Intensität  der  Haut- 
entzündung unnötig  gesteigert  werden  würde. 

Den  Impfstoff  der  Vaccine,  die  Lymphe,  entnimmt  man  von  den  Besorgung 
Pockenpusteln  einer  Kuh ,  oder  von  den  durch  Impfung  entstandenen  stoffe^^ " 
Vaccinepusteln  eines  Menschen  (h  um a  n i  s  i  e r  t  e  L y  m p  h e).  Die  von  einer 
Kuh  entnommene  Lymphe  wirkt  nur,  wenn  sie  ganz  frisch  ist,  während 
die  humanisierte  Lymphe  sich  rein  oder  mit  etwas  Glycerin  verdünnt  in 
capillären  mit  Siegellack  verschlossenen  Röhrchen  längere  Zeit  aufbewah- 
ren lässt,  ohne  ihre  Wirksamkeit  zu  verlieren. 

Die  von  einer  Kuh  stammende  Lymphe  ist  jedoch  der  humanisier- 
ten in  sofern  vorzuziehen,  als  mit  ihr  niemals  menschliche  Krankheits- 
gifte übertragen  werden  können.  Um  letzteres  bei  Gebrauch  humanisier- 
ter Lymphe  zu  verhüten,  muss  man  auf  das  strengste  darauf  achten, 
dass  die  Lymphe  nur  von  durchaus  gesunden  Individuen  entnommen  wird. 
Dass  die  Instrumente  nach  jedem  Gebrauch  (bei  eine  m  Individuum)  aufs 
sorgfältigste  gereinigt  werden  müssen,  ist  selbstverständlich. 

Da  die  durch  luipfuug  hervorgerufene  Variola  meist  milder  verhtuft,  als  die  (rescliicht- 
durch  anderweitige  Ansteckung  erzeugte,  scheint  man  schon  frühzeitig  auf  die  Idee 
gekommen  zu  sein,  durch  Einimpfung  der  Variola  (Variolation)  sich  vor  einer 
schwereren  Blatteruerkrankung  zu  schützen.  Nicht  nur  in  China,  sondern  auch  in 
verschiedenen  Gegenden  Europas  war  die  Variolation  längst  gebräuchlich,  als 
Lady  Montague  (Gemahlin  des  englischen  Gesandten  in  Constantinopel)  das  grie- 
chische Verfahren  der  Blatternimpfung  (1720)  nach  England  verpüanzte.  Nachdem 
Jenner  die  Entdeckung  gemacht  hatte,  dass  auch  die  ganz  ungefährliche  Kuhpocke 
vor  der  Blatternerkrankung  schützt,  wurde  die  durchaus  nicht  gefahrlose  Variola- 
tion (seit  1796)  durch  die  Vaccination  verdrängt.    Diese ,   bald   in    grösstem  Um- 
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fange  geübt,  erwies  sich  als  äusserst  segensreich,  indem  sie  zum  Aufhören  der 
grossen  und  verheerenden  Pockenepidemien,  wie  sie  im  vorigen  Jahrhundert  ge- 
herrscht hatten,  führte.  —  Die  Syphilisation  wurde  als  Präservativ-  und  Heilmittel 
der  Syphilis  zuerst  von  Auzias  Turenne  empfohlen,  darauf  besonders  von  Sperino 
und  Boekh  geübt,  ist  jedoch  nie  zu  allgemeinerer  Anwendung  gekommen  und  in 
neuester  Zeit  ganz  verlassen,  ~  Zur  Einführung  von  Arzneistoffen  in  den  Körper 
Avurde  die  Impfung  von  Lafargue  (1836)  benutzt. 

Subcutane  oder  hypodermatische  Injection. 

Vermittelst  der  subcutanen  Injection  bringt  man  Arz- 
neistoffe in  das  Unterliautbinde  gewebe.  Der  Zweck  dieser 
Operation  ist  in  derRegel  der,  die  eingespritzten  Arzneien 
zur  Resorption  und  dadurcli  schnell  z  u  a  1 1  g  e  m  e  i  n  e  r  W  i  r  k  u  n  g  z  u  b  r  i  n- 
gen.  Man  wählt  deshalb  leicht  resorbierbare,  auf  die  Gewebe  an  der  In- 
jectionsstelle  möglichst  wenig  wirkende  Stoffe. 

Manchmal  bezweckt  man  jedoch  auch  eine  örtliche  Wirkung  zu  erzielen, 
und  iujiciert  dann  Stoffe,  von  denen  mau  zunächst  eine  Einwirkung  auf  die  Ge- 
webe annehmen  muss.  Eine  gewisse  örtliche  Wirkung  findet  wohl  in  allen  Fällen 
statt.  Eulenburg  hat  dies  sogar  für  die  leicht  resorbierbaren,  die  Sensibiltät 
herabsetzenden  Narcotica  nachgewiesen. 

Man  bedient  sich  zur  subcutanen  Injection  einer  kleinen  1  g   hal- 
tenden Glasspritze,  welche  mit  einem   feinen  lanzettförmig    zugespitzten 
Ansatzrohr  versehen  ist  (Fig.  112).    Hat  man  die  geeignete  Menge   des 
Fig.  112.      gelösten  Arzneimittels  in  die  Spitze    eingesogen,    so  erhebt 
man  an  der  für  die  Injection  zu  benutzenden  Stelle  mit  Zeige- 
finger und  Daumen   der   linken  Hand    eine   Hautfalte    und 
stösst  an  der  Basis  dieser  Falte  mit  der  rechten  Hand    die 
Spritzencanüle  wie  einen  Troiquart  durch  die  Haut   in    das 
Unterhautbindegewebe  ein.     Darauf  lässt  man  die  Hautfalte 
los,  schiebt  die  in  dem   ünterhautbindegewebe  frei   beweg- 
liche Canüle  noch  etwa   2 — 3  cm   weit   vorwärts    und   ent- 
leert nun  die  Spritze,  indem  man  mit  dem  rechten  Daumen 
auf  den  Stempel  drückt,   während  Zeige-   und   Mittelfinger 
derselben  Hand  die  Spritze  fixieren.    Endlich  zieht  man  die 
Canüle  wieder  aus,  wobei  der  neben  der  Stichöönung  aufge- 
setzte linke  Zeigefinger  die  Haut  festhält.    Derselbe  Finger 
gleitet  sofort  nach  der  Extraction  auf   die  Stichöönung   und  verschliesst 
diese  kurze  Zeit,    damit   von   der   injicierten    Flüssigkeit  nichts  zurück- 
tiiessen  kann.    In  der  Hegel  tritt  aus  der  Stichwunde  ein  Tröpfchen  Blut 
hervor. 

Während  der  Injection  sieht  man  meist  eine  leichte  Hervor  Wölbung 
Operation,  ^qj-  jj^q^  eintreten,  welche  man  durch  Streichen  verteilen  kann.  Der 
Einstich  selbst  macht  nur  einen  unbedeutenden  momentanen  Schmerz. 
Bei  der  Einspritzung  pflegt  der  Schmerz  ein  wenig  stärker  zusein,  doch 
ist  die  Intensität  und  Dauer  des  Schmerzes  von  der  Beschaffenheit  und 
Menge  der  eingespritzten  Flüssigkeit  abhängig.  Diese  wirkt  um  so  mehr 
reizend  und  Schmerz  erregend,  je  concentrierter  sie  ist.    Man  wählt  des- 
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halb  gern  dünnere  Lösungen  der  zu  injiderenden  Medikamente,  kann  je- 
doch diese  Verdünnung  nicht  weit  treiben,  weil  auch  mit  der  grösseren 
Menge  der  eingespritzten  Flüssigkeit  der  Schmerz  der  Operation  wächst. 
Lässt  sich  das  anzuwendende  Medikament  nicht  in  einer  so  kleinen  Menge 
des  Menstruum  lösen,  dass  der  Inhalt  einer  Spritze  (1  g)  die  geeignete 
Dosis  enthält,  so  muss  man  noch  eine  2.  und  eventuell  3.  Spitze  voll 
injicieren.  Man  lässt  dann  die  Canüle  in  der  Stichwunde  zurück,  löst 
die  Spritze,  füllt  sie  von  neuem,  setzt  sie  abermals  an  und  injiciert.  Bei 
Anwendung  stärker  reizender  Lösungen  wählt  man  besser  für  jede  Spritze 
einen  neuen  Einstichspunkt.  Uebrigens  verträgt  das  ünterhautbindege- 
webe  einen  ziemlich  starken  Reiz,  ohne  darauf  durch  Entzündung  zu 
reagieren.  Selbst  nach  ziemlich  lebhaft  schmerzenden  Injectionen  geht 
die  Resorption  meist  ohne  Nachteil  von  statten.  Bisweilen  entstehen  je- 
doch circumscripte  Entzündungen,  ja  sogar  Abscesse. 

Wahrscheinlicli  sind  die  meisten  nach  subcutanen  Injectionen  beobachteten  Abscesse 
Entzündungen  und  Abscesse  nicht  durch  das  eingespritzte  Medikament,  sondern  ^jg^'^g^"''®*^' 
durch  hinzugetretene  Entzündungs-  und  Eiterungserreger  verursacht.  Letztere 
können  durch  ein  unreines  Instrument  oder  unreine  lujections-Flüssigkeit  eingeführt 
oder  von  der  unreinen  Hautaus  eingedrungen  sein;  sie  können  aber  auch  aus  dem 
Innern  eines  schon  inticierten  Körpers  stammen.  Dass  Entzündungen  und  Eiterungen 
vorzugsweise  nach  Injectionen  auftreten,  welche  auch  auf  die  Gewebe  der  Injections- 
stelle  wirken,  ist  mit  der  Micrococcentheorie  durchaus  im  Einklänge.  Indes  scheinen 
doch  auch  Entzündungen  und  Eiterungen  durch  die  specifische  Wirkung  mancher 
Medikamente  hervorgerufen  zu  werden.  Mau  hat  z.  B.  nach  Injectionen  von  Ter- 
penthinöl,  eines  entschiedenen  Autisepticums,  Eiterungen  entstehen  sehen  und  in  den 
Eiterherden  'Microorganismen  nicht  aufgefunden. 

Wichtig  ist  es,  dass  man  die  Canüle  senkrecht,  also  unter  Erhebung  wie  aie  ca- 
einer  Falte,  durch  die  Haut  stösst.  In  schi'äger  Richtung  ist  die  Hautstossen. 
schwieriger  und  nur  unter  Hervorrufung  eines  etwas  heftigeren  Schmer- 
zes zu  durchdringen.  Niemals  darf  die  Canüle  statt  in  das  ünterhaut- 
bindegewebe  in  die  Cutis  selbst  eingeführt  werden;  denn  die  Cutis  ist 
gegen  Reize  viel  empfindlicher  und  wird  leicht  gangränös.  Auch  ver- 
meide man  die  Verletzung  der  tieferen  Schichten ;  ebenso  hüte  man  sich 
die  Canüle  in  eine  Vene  einzustossen,  und  in  diese  zu  injicieren. 

Nussbaum  hat  mehrmals  nach  der  Injection  von  Morphium  höchst  bedroh- 
liche Sj'mptome  —  Brennen  im  Gesichte,  ausserordentlich  schnelle  und  heftige 
Herzbewegungen,  Beängstigung,  Atemnot ,  Convulsionen  —  beobachtet,  und  leitet 
diese  davon  ab,  dass  zufällig    eine  Vene  getrolfen  und   in  diese  eingespritzt  wäre. 

Wird,  wie  gewöhnlich,  eine  allgemeine  Wkkung  dui'ch  die  Injection  waM^d«  in. 
beabsichtigt,  so  wählt  man  zur  Operation  irgend  eine  Stelle  des  Körpers,  steiie. 
an  welcher  der  Panniculus  adiposus    reichhch  entwickelt   und    die  Haut 
nicht  zu  empfindlich  ist. 

■   Von  den  Arzneistoffen  eignen  sich  zur    subcutanen  Applikation  am  zui- injection 

^  geeignetste 

besten  die  Alkaloide  und  Extracte,  da  diese  schon  in  kiemer   Dosis  sehr  Arzneipräpa- 
wirksam  sind.    Die  besten  Erfolge  hat  man  bisher    bei    der  subcutanen 
Injection  der  Narcotica,  namenthch  des  Morphium,  erreicht.  —  Da  schnell 


icß  Operationen,  die  allgemeinen  Hcilanzeigen  dienen. 

die  volle  "Wirkung  des  injicierten  Medikamentes  eintritt,  so  muss  die 
Dosis  sehr  sorgfältig  abgemessen  werden.  Merkt  man  sich,  in  welchem 
Verhältnis  das  aufgelöste  Medikament  zu  dem  Lösungsmittel  steht,  so 
ist,  wenn  man  den  Gehalt  der  Spritze  berücksichtigt,  die  Dosis  sehr 
leicht  abzumessen.  Zum  Ueberfluss  findet  sich  meist  auf  der  Stempelstange 
der  Spritze  eine  Scala,  welche  anzeigt,  wie  viel  Flüssigkeit  die  Spritze 
bei  einer  bestimmten  Stellung  des  Stempels  fasst. 
indüjatioiicn  Bcsouders  indiciert  ist  die  Beibringung    eines  Medikamentes  durch 

tonen"iujec-  die  subcutanc  Injection,  1)  wenn  die  Einführung  durch  den    Magen    un- 
*'°""  möghch  oder  unzweckmässig  erscheint,  2)  wenn  eine   schnelle    und  prä- 

cise  Allgemeinwirkung  mit  dem  Medikament  erzielt  werden  soll,  3)  wenn 
ausser  der  Allgemeinwirkung  auch  noch  eine  örthche  Wirkung  (z.  B.  bei 
Neuralgien)  gewünscht  wird.  Auch,  wo  diese  Indikationen  nicht  vor- 
liegen, zieht  man  häufig  die  subcutane  Injection  als  die  bequemste  und 
sicherste  Applikationsweise  des  Medikamentes  hi  Gebrauch. 

Die  subcutane  Injection  ist  zuerst  von  Alexand.  Wood  (1853)  bei  Neural- 
gien angewandt ;  dann  von  B.  Bell,  Oliver  und  Bynd,  Gh.  Runter  in  England, 
von  Behier  in  Fraukreicli  nachgeahmt  und  in  Deutschland  durch  Bertrand,  A.  v. 
Franque,  Semeleder  u.  A.  eingeführt. 

Parenchymatöse  Injection. 

Zweck  der  Die  Eiu  s  pri  t  z  u  ug  eines  Arzneistoff  es  in  dasParenchym 

in/cTtiou"''  eines  Organes,  di  e  parenchymatöse  Inj  ection,  bezweckt  eine 
rein  lokale  Wirkung  des  Mittels  auf  die  Gewebe,  mit  denen 
es  in  Berührung  kommt.  Man  kann  die  Operation  mit  der  für  die 
lustrumoute, subcutane  Injection  angegebenen  Spritze  ausführen;  mit  dieser  lässt  sich 
jedoch  von  einem  Einstichspunkt  aus  nur  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge 
mit  massigem  Druck  injicieren.  Oft  kommt  es  aber  darauf  an,  eine 
grössere  Menge  Flüssigkeit  unter  stärkerem  Drucke  einzuspritzen,  damit  die 
Gewebe  in  erheblicherer  Ausdehnung  mit  dem  Heilmittel  durchtränkt  werden. 
Dann  nimmt  man  die  Inj  ection  mit  einer  stärkeren  etwa  lüg  haltenden  Spritze 
(aus  Glas,  Hartkautschuk,  Silber,  Neusilber)  vor,  welche  mit  einer  sehr  fei- 
nen, lanzettförmig  zugespitzten  Canüle  (am  besten  aus  Gold)  armiert  ist 
Operations-  (Flg.  113).  Die  Cauüle  wird  wie  ein  Troiquart  in  das  Parenchym  des 
verfahren,  jj^-^nken  Orgaus  eingestossen,  dann  die  vorher  mit  der  zu  injicierenden 
Flüssigkeit  gefüllte  Spritze  angesetzt  und  nun,  während  die  hnke  Hand 
das  obere  Ende  der  Canüle  an  der  Spritze  festhält,  mit  der  rechten 
Hand  die  Spritze  entleert,  indem  der  durch  den  Ring  des  Stempels  ge- 
führte Daumen  den  Stempel  mit  kräftigem  Druck  hineinschiebt,  und  der 
hinter  der  Platte  am  oberen  Ende  der  Spritze  angestemmte  Zeige-  und 
Mittelfinger  den  Gegendruck  ausübt.  Endhch  zieht  man  die  Canüle  wie- 
der aus  und  verschhesst  kurze  Zeit  die  Stichöffnung,  wie  bei  der  subcu- 
tanen Injection  beschrieben,  —  Beabsichtigt  man  auf  ein  umfangreicheres 
Organ  durch  parenchymatöse  Injection  einzuwirken,  so  muss  man  von 
verschiedenen  Einstichsstellen  aus  injicieren. 
wirkuus  der  Da  mau  mit  der  parenchymatösen  Injection  nur  eine  Lokal  Wirkung 

töscn  lujec-  erzielcu  will,  so  eignen  sich  besonders  solche  Medikamente  zur  Injection, 
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welche  sofort  mit  den  Geweben  schwer  lösliche  oder  un-       Fig.  113. 
lösliche  Verbindungen  eingehen.    Niemals   wird    man    es 
indess  verhindern  können,  dass  ein  Teil  des  Mittels  resor- 
biert wird  und  eine  Allgemeinwirkung  veranlasst,  die  dann 
als  eine  störende  Nebenwirkung  erscheint. 

Stets  gebe  man  sich  vor  der  Operation  von  der  zu 
erwartenden  Nebenwirkung  Rechenschaft  und  hüte  sich, 
durch  diese  den  Patienten  in  Gefahr  zu  bringen.  Als 
örthche  Wirkung  der  parenchymatösen  Injection  beob- 
achtet man  Schmerz,  Anschwellung,  Entzündung,  Verhär- 
tung, Schrumpfung,  Eiterung,  Gangränescenz.  Schmerz 
und  Anschwellung  tritt  zunächst  immer  ein.  Welche  wei- 
tere Wirkung  folgt,  ist  sowohl  von  dem  angewandten  Me- 
dikament, als  von  der  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe 
abhängig.  Welche  Arzneilösung  man  zu  wählen  hat ,  um 
die  beabsichtigte  Wirkung  zu  erreichen,  gibt  die  Erfah- 
rung an  die  Hand.  Wo  die  Erfahrung  noch  nicht  sicher 
entschieden  hat,  injiciere  man  zunächst  geringere  Mengen  dünnerer  Lö- 
sungen und  steigere  die  Menge  sowie  die  Concentration  allmählich,  bis 
man  die  beabsichtigte  Wirkung  beobachtet.  Vorsicht  hinsichtlich  des 
Mittels  und  der  Lösung  ist  um  so  mehr  geboten,  als  die  Operation  nicht 
ganz  unbedenklich  ist.  Denn,  ruft  man  in  einem  tiefer  liegenden  Organ 
durch  die  Einspritzung  heftigere  Entzündung,  Eiterung,  Gangränescenz 
hervor,  so  kann  dadurch  das  Leben  gefährdet  werden.  —  Wenn  man 
grössere  Mengen  leicht  ätzender  Flüssigkeiten  einspritzt,  so  entstehen 
sehr  starke  und  nachhaltige  Schmerzen,  die  man  am  besten  durch  An- 
wendung der  Chloroform-Narkose  und  nachherige  subcutane  Morphiumin- 
jection  bekämpft. 

Die  parenchymatöse  Injection  hat  bisher  nur  eine  beschränkte  An-  Anwencinng 
Wendung  (besonders  zur  Beseitigung  von  Tumoren)  gefunden,  sie  möchte  chynwt  in- 
sich  jedoch  für  die  Lokalbehandlung  vieler  äusserer  Krankheiten  mit  Vor- ■'^'^*'°"' 
teil  verwenden  lassen. 

Die  Einspritzung  örtlich  reizender  und  entzündungserregeuder  Flüssigkeiten 
wurde  von  Luton  dSG'd)  unter  dem  Namen  Substitution  parenchj'mateuse  zur  Hei- 
hmg  sehr  verschiedener  Leiden  empfohlen.  Bourguet  (18(i3)  heilte  eine  Pseudar- 
throse  durch  Injection  von  Ammoniak  zwischen  die  Bruchendeu.  Zur  Beseitigung 
von  Geschwülsten  wurde  die  parenchymatöse  Injection  zuerst  von  Thiersch  (Argent. 
nitric.  und  Chinium  chlor.)  und  Broadbcnt  (Acid,  acetic.)  angewandt.  YouHueter 
wurden  Injectionen  von  2  procentigeu  Carholsäurelösungen  als  Mittel  zur  Bekämpf- 
ung von  Entzündungen  empfohlen. 


Scarificieren,  Scarificatio. 

Einen  Teil  scarificieren  heisst  denselben  durch   z a h  1- zweck  der 
reiche  kleine  Stiche  oder  Schnitte  verwunden.    In  der  Reger''''" "''*'°°" 
ist  der  Zweck  dieser  Operation,  welche  besonders    bei    oberfläch- 
lichen acuten  und  chronischen  Entzündungen   und   Infiltrationen    in    An- 
wendung kommt,  aus  den  Capi Ilaren  des  geschwellten   und  ge- 
röteten Teiles  eine  Quantität  Blut  zu  entleeren  und  zugleich 
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diuxli  die  Durch trennung  der  Gefässe  v  o  r  ü  b  e  r  g  e  li  e  n  d  e  C  i  r  k  u  1  a  t  i  o  n  s- 
störungen  oder  dauernde  Gefässverschliessungen  hervor- 
zurufen. 
s.iuificieren  Man  nimmt  zum  Scarificieren  eine  Lanzette  und  macht  mit   dieser 

zettc,"  "'"'schnell  wiederholte  Punktionen  in  grosser  Anzahl  dicht  neben  einander. 
Liegt  der  entzündete  Teil  hart  über  einem  Knochen,  oder  hat  er  keine 
betrachtliche  Dicke,  wie  das  entzündete  Zahnfleisch,  so  ist  es  zweckmäs- 
siger, mit  einem  Scalpell  zahlreiche  oberflächliche  Einschnitte  zu  machen. 
Die  Blutung  nach  der  Scarification  kann  man,  wenn  nötig,  durch  ein  war- 
mes Bad  oder  durch  Uebergiessen  von  warmem  Wasser  unterhalten. 

Da  jede  Punktion  und  jeder  Schnitt  wieder  einen  Schmerz  verursacht,  so 
hat  man,  um  den  Schmerz  ahzukürzen,  auch  Instrumente  zum  Scarificieren  ge- 
hraucht, welche  eine  grössere  Anzahl  AVundeu  gleichzeitig  anlegen.  Ein  solches 
mit  dem  Instrument  ist  z.  B.  der  Schnäpper  (Fig.  114  a).  Dieser  enthcält  in  einem  wür- 
Schuäpper.  felförmigen  metallenen  Gehäuse  eine  Anzahl  (12 — 20)  Meiner  Klingen  oder  Flieten, 
welche  vermittelst  eines  ebenfalls  in  dem  Gehäuse  eingeschlossenen  Federmecha- 
nismus durch  die  eine  mit  schlitzförmigen  Oeffnungen  durchbrochene  Wand  des 
Gehäuses  hervorgeschnellt  werden  können.  Will  man  den  Schnäpper  an- 
wenden, so  spannt  man  durch  Anziehen  eines  Hebels  zunächst  die  Feder  und  zieht 
dadurch  zugleich  die  Klingen  in  das  Gehäuse  zurück  ;  dann  setzt  man  den  Schnäp- 
per mit  der  durchlöcherten  Wand  auf  den  betreffenden  Teil  fest  auf  und  hebt 
durch  Druck  aiif  einen  an  der  Seite  des  Gehäuses  befindlichen  Knopf  die  Feder 
aus ;  sofort  machen  die  kleinen  Klingen  eine  Halbkreisbeweguug  und  schlagen  da- 
bei aus  den  schlitzförmigen  Oeffnungen  hervor  durch  die  Haut  hindurch.  Will 
man  eine  grössere  Fläche  scarificieren,  so  setzt  man  das  Instrument  wiederholt  auf. 
Durch  eine  neben  dem  Hebel  an  dem  Schröpfschnäpper  befindliche  Schraube  lässt 
sich  die  geschlitzte  Wand  des  Gehäuses  so  verschieben,  dass  die  Klingen  mehr 
oder  weniger  weit,  je  nach  dem  Bedürfnis,  aus  dem  Gehäuse  herausschlagen.  —  Der 
Schnäpper  ist  schon  deshalb  kein  zweckmässiges  Scarificationsinstrument,  weil  sich 
die  Flieten  schlecht  reinigen  lassen. 

Scarificationen  wurden  schon  von  Hiiopocrates  und  Späteren  bei  entzündlichen 
Schwellungen  im  Eachen  und  an  der  Conjunctiva  augewandt ;  Äretaeus  empfahl  bei 
Kopfschmerz  die  Nasenschleimhaut  zu  scarificieren. 

Schröpfen,  Applicatio  cucurbitarum. 

Will  man  aus  den  Capillaren  eines  nicht  congestionierten  Teiles 
Blut  entziehen,  so  genügt  meistenteils  das  einfache  Scarificieren  nicht, 
um  eine  erheblichere  Blutentleerung  zu  Stande  zu  bringen;  man  muss 
einen  Saugapparat  zu  Hilfe  nehmen.  Dieses  Aussaugen  des  Blutes 
aus  einem  oberflächlich  verwundeten  Teil  nennt  man  das 
Schröpfen.  Ausser  dem  Schröpfschnäpper  (Fig.  114a)  braucht 
instrumeute,  man  dazu  elueu  Schröpfkopf  (Cucurbita)  (Fig.  114  b).  Dieser  ist 
ein  glockenförmiges  Gefäss  aus  Blech  oder  Glas,  dessen  Oeffnung  etwas 
grösser  sein  muss,  als  der  Umfang  der  durch  den  Schröpfschnäpper  ver- 
wundeten Hautstelle. 
verfabren  j)as  Schröpfeu  wird  folgendermassen  ausgeführt.    Man  wäscht  zu- 

schröpfen.  nächst  die  betreffende  Hautstelle  mit  warmem  Wasser  und  Seife  ab,  und  be- 
feuchtet sie  dadurch;  sodann  hält  man  den  Schröpfkopf  einen  Moment  der 
Art  über  eine  Spiritus-Lampe,  dass  dadurch  sein  Boden,  nicht  aber  der 
Rand  seiner  Oeffnung  erwärmt  wird,  und  setzt  ihn  danach  sehr  schnell  mit 
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seiner  Oeffnung   auf  die   Haut-  ^ig-  il^- 

stelle,  aus  der  das  Blut  entzo- 
gen werden  soll.  Da  durch  die 
Erwärmung  die  Luft  in  dem 
Schröpfkopf  verdünnt  war,  so 
saugt  er  sich  sogleich  an  der 
Haut  fest  und  zieht  die  Haut, 
welche  sich  nun  etwas  rötet,  in 
sich  hinein.  Nach  1 — 2  Minuten 
wird  der  Schröpfkopf  wieder  ab- 
genommen, dann  der  vorher  hin- 
sichtlich der   Sauberkeit    seiner 

Klingen  revidierte  und  darauf  gespannte  Schröpfschnäpper  auf  die  ge- 
rötete Haut  aufgesetzt,  und  diese  in  der  oben  beschriebenen  Weise  scari- 
ficiert.  Um  grössere  und  klaöendere  Hautwunden  zu  erzielen,  setzt  man 
meist  den  Schröpfschnäpper  zweimal  in  veränderter  Richtung  auf  dieselbe 
Hautstelle,  so  dass  rechtwinklig  sich  kreuzende  Scarificationswunden  ent- 
stehen. Darauf  wird  der  abermals  erwärmte  Schröpfkopf  über  die  scari- 
ficierte  Haut  gedeckt ;  er  saugt  sich  nun  schnell  so  weit  voll  Blut,  bis  die 
Druckdifferenz  ausgeglichen  ist,  dann  fällt  er  ab.  Man  wartet  dies  Ab- 
fallen in  der  Regel  nicht  ab,  sondern  nimmt  den  Schröpfkopf,  wenn  er 
sich  etwas  mit  Blut  gefüllt  hat,  ab,  entleert  und  reinigt  ihn,  erwärmt 
ihn  danach  und  setzt  ihn  abermals  auf  die  scarificierte  Hautstelle  auf 
u.  s.  f.,  bis  man  eine  genügende  Menge  Blutes  entzogen  hat,  oder  das 
Blut  aufhört  zu  fliessen.  In  neuerer  Zeit  bedient  man  sich  vielfach 
solcher  Schröpfköpfe,  bei  denen  der  Boden  der  Glasglocke  durch  einen 
Gummiballon  ersetzt  ist.  Diese  bieten  den  Vorteil,  dass  man  sie  nicht 
zu  erwärmen  braucht.  Man  drängt  während  des  Aufsetzens  den  Gummi- 
ballon mit  dem  Daumen  in  die  Glasglocke  hinein,  und  treibt  dadurch  die 
Luft  aus..  Lässt  man  den  Ballon  darauf  los,  so  dehnt  er  sich  aus  und 
wirkt  dadurch  saugend.  —  In  den  meisten  Fällen  beabsichtigt  man,  einer 
grösseren  Hautstelle  Blut  zu  entziehen,  und  setzt  deshalb  mehrere 
Schröpfköpfe  nebeji  einander  auf. 

^  ^  ...      Anwendung 

Soll   dagegen   an   einer  kleineren  Hautstelle   eine    g  r  o  -  des  künst- 

^    ^  ,  1  ..114-  lieben  Blut- 

ssere  Menge  Blut  durch  Saugen  entleert  werden,  so  waültegeis. 
man  (falls  nicht  natürliche  Blutegel  vorzuziehen  sind)  d e n  künstlichen 
Blutegel.  Dieser  besteht  aus  einem  kleinen,  in  eine  Hülse  eingeschlos- 
senen, durch  eine  besondere  Vorrichtung  (bei  dem  Fig.  115  a  abgebildeten 
Instrumente  durch  Druck  auf  den  Stempel)  in  eine  drehende  Bewegung 
zu  versetzenden  Locheisen  und  aus  einem  cylinderförmigen  Saugapparat 
(Fig.  115  b).  Nach  Reinigen  der  Hautstelle  mit  warmem  Wasser  und 
Seife  wird  zunächst  der  Saugapparat  angesetzt  und  dadurch  eine  cir- 
cumscripte  Hautrötung  hervorgebracht.  Dann  schlägt  man  mit  dem 
Locheisen  eine  oder  mehrere  dicht  neben  einander  liegende  cirkuläre 
Hautwunden  und  setzt  endlich  wieder  den  Saugcylinder  durch  Umdrehen 
der  Schraube  in  Wirkung.    Ist  die  Haut,  an  welcher  die  Blutentziehung  , 

mit  dem  künstlichen  Blutegel  gemacht  werden  soll,  sehr  dünn   und  ver- 
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Scliröpf- 
etiel'el. 


schieblich,  so  wird  sie  meist  dermassen  in  den  Saug- 
cylinder  hineingezogen,  dass  sie  dadurch  comprimiert 
und  der  Austritt  des  Blutes  gehemmt  wird ;  an  sehr 
dünner  und  verschiebhcher  Haut  ist  deshalb  das 
Verfahren  nicht  anwendbar.  Aus  derber,  dicker  und 
wenig  verschieblicher  Haut  kann  man  dagegen 
schnell  mehrere  Cylinder  voll  Blut  aussaugen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  schon  hervor,  dass  der 
künstliche  den  natürlichen  Blutegel  nicht  ersetzen  kann. 
Auch  an  solchen  Stellen,  welche  für  die  Applikation  des 
künstlichen  Blutegels  sehr  günstig  sind,  kann  man  durch 
einige  natürliche  Blutegel  mehr  Blut  entziehen.  Der  künst- 
liche Blutegel  gewährt  jedoch  die  Vorteile,  dass  die  Blut- 
entziehung schneller  von  statten  geht,  und  dass  es  nicht 
nachblutet,  Avas  bekanntlich  nach  Anwendung  von  Blut- 
egeln oft  sehr  störend  ist. 

Die  Blutentziehung  ist  nicht  die  einzige  Wir- 
kung des  Schröpfens,  sondern  es  wird  durch  die 
Schröpfköpfe  auch  eine  einige  Zeit  zurückbleibende 
Hyperämie  der  Haut  hervorgerufen,  welche  bei 
solchen  Krankheiten,  die  wir  durch  Hautreize  zu  behandeln  pflegen,  von 
Vorteil  sein  kann.  Bei  blutarmen,  durch  lange  Krankheit  entkräfteten 
Individuen,  denen  auch  kleine  Blutentziehungen  nachteihg  sein  würden, 
benutzen  wir  oft,  um  ähnhche  Erfolge,  wie  durch  das  blutige  Schröpfen 
zu  erzielen,  allein  die  congestionierende  Wirkung  der  Schröpfköpfe,  d.  h. 
wk-  schröpfen,  ohne  vorher  zu  scariticieren,  oder  setzen,  wie  man  zu  sagen 
pflegt,  trockene  Schröpfköpfe. 

In  viel  grossartigerer  Weise  suchte  Junod  das  Blut  von  einem  kranken  Teil 
abzuleiten  und  einem  andern  (Arm  oder  Bein)  zuzuführen,  indem  er  letzteren  mit 
einem  grossen,  vermittelst  eines  Gummimanchons  eng  anschliessenden,  cyliuderför- 
migen  Gefäss  (Schröpfstiefel)  umgab,  aus  welchem  durch  eine  Luftpumpe  die 
Luft  ausgesogen  wurde. 

Auch  das  Schröpfen  ist  schon  eine  sehr  alte  Operation.  Hippocrates  Avandte 
Schröpfköpfe  von  Hörn  oder  Metall  an,  Avelche  behufs  des  Lirftaussaugens  oben  mit 
einem  Loche  versehen  Avaren.  Scarificiert  wurde  mit  einem  Scalpell.  Der  Schnäpper 
ist  eine  spätere  Erfindung;  er  ist  zuerst  bei  Pare  (Op.  chir.  Francof.  a/M.  1594) 
abgebildet  und  beschrieben.     Der  künstliche  Blutegel  ist  von  Heiirteloup  augegeben. 

Das  Schröpfen  wird  wie  alle  Blutentziehungen  in  neuester  Zeit  nur 
noch  selten  angeAvaudt.  Es  gibt  nach  unsern  gegeuAvärtigen  Anschauungen  kaum 
noch  eine  Indikation  für  derartige  Blutentziehungen.  Nur  das  niedere  Heilperso- 
nal (Bader,  Heilgehilfen  etc.)  macht  von  dem  Schröpfen  noch  vielfach  bei  schmerz- 
haften Leiden  (Muskelrheumatismen  etc.)  Gebrauch. 


Zweck  des 
Aderlasses. 


Aderlass,  Venaesectio,  Phlebotomia. 

Der  Aderlass,  d.  h.  die  Eröffnung  einer  Vene,  wird  ausge- 
führt, um  schnell  die  Blutmenge  des  Körpers  zu  vermin- 
dern.   Man  wählt  für  den  Aderlass  eine  leicht    zugängliche,   oberfläch- 
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liehe ,  grössere  Yene,  in  der  sich  durch  Compression  das  Blut  leicht  auf-  ^ahi  der  zu 
stauen  lässt.  Da  die  Venäsection  die  Blutmenge  des  ganzen  Körpers  veuc"*^"  ^"' 
verringern  soll,  so  ist  es  gleichgültig,  an  welcher  Stelle  des  Körpers  das 
Blut  entzogen  wird.  Diejenige  Körperstelle  wird  daher  den  A^orzug  ver- 
dienen, an  welcher  sich  die  geeignetste  Vene  befindet.  Von  allen  ober- 
flächlichen Venen  des  Körpers  erscheinen  aber  bei  relativ  erhebHcher 
Grösse  die  Venen  der  Ellenbeuge  am  besten  zugänghch;  in  ihnen  lässt 
sich  durch  Compression  des  Oberarms  sehi'  leicht  eine  Stauung  herbei- 
führen. Man  benutzt  deshalb  fast  immer  eine  der  Venen  der 
Ellenbeuge  zum  Aderlass. 

Legt  man  um  den  unteren  Teil  des  Oberarms  eüie  ziemüch  stark  verlauf  der 
comprimierende  Binde,  so  schwellen  die  peripherischerseits  von  der  Binde  v^derarm 
Hegenden  grösseren  Venen  schnell  an.  Man  sieht  nun  an  dem  Vorder- EUenbeiSe. 
arm  eine  Anzahl  Venen  hervortreten,  von  denen  sich  namentlich  zwei 
durch  ihre  Stärke  auszeichnen,  nämlich  die  Vena  basilica,  welche  an  der 
Ulnarkante  des  Vorderarms  bis  zum  Innern  Bande  des  Muse,  biceps  auf- 
steigt, und  die  meist  noch  ansehnlichere  Vena  cephalica,  welche  der  Ra- 
dialkante des  Vorderarms  folgt  bis  zur  Ellenbeuge,  wo  sie  mehr  an  die 
Volarseite  tritt  und  dem  äusseren  Rande  des  Muse,  biceps  zustrebt. 
Ausserdem  gewahrt  man  noch  eine  diitte  kürzere,  etwa  der  Vena  cepha- 
lica an  Stärke  gleiche  Vene,  welche,  meistenteils  aus  dem  unteren  Teile 
der  Vena  cephalica  hervorgehend,  als  Vena  mediana  schräg  über  die  Vo- 
larseite des  Vorderarms  gegen  die  Mitte  der  Ellenbeuge  verläuft  und, 
nachdem  sie  noch  einen  starken  Verbindungsast  von  einer  Vena  radialis 
aufgenommen  hat,  sich  in  zwei  Aeste  teilt,  von  denen  der  ulnare,  die 
Vena  mediana  basilica,  schräg  nach  dem  inneren  Rande  des  Biceps  zur 
Vena  basihca,  der  radiale,  die  Vena  mediana  cephalica,  schräg  nach  dem 
äusseren  Rande  desselben  Muskels  zur  Vena  cephalica  aufsteigt.  Die 
Cephalica  verläuft,  nachdem  sie  die  Mediana  cephalica  aufgenommen  hat, 
erst  am  äusseren  Rande  des  Biceps,  dann  am  vorderen  Rande  des  Del- 
toides,  und  senkt  sich  endlich  zwischen  diesem  und  dem  Pectoralis  major 
in  die  Tiefe  zur  Vena  axillaris.  Die  Vena  basihca  steigt  nach  ihrer 
Vereinigung  mit  der  Mediana  basilica  am  inneren  Rande  des  Biceps  auf- 
wärts und  dringt  oberhalb  der  Mitte  des  Armes  in  die  Tiefe  zur  Vena 
brachialis.  Der  Verlauf  dieser  Venen  zeigt  mannichfache  Varietäten, 
namenthch  am  Vorderarm,  weniger  in  der  Ellenbeuge  und  am  Oberarm, 
In  der  Ellenbeuge  liegen  die  Venen  am  oberflächlichsten  und  treten  des- 
halb bei  Umschnürung  des  Oberarms  als  dicke  blaue  Stränge  stark  gegen 
die  Haut  hervor,  und  zwar  prominiert  bald  die  eme,  bald  die  andere 
Vene,  in  den  meisten  Fällen  aber  die  Vena  mediana  basihca  am  deut- 
lichsten. Diese  Vene  geht  über  den  durch  die  Aponeurose  des  "SL  bi- 
ceps verstärkten  Teil  der  Fascie  hinweg  und  la-euzt  sich  hier  mit  der 
Arteria  brachiahs,  von  der  sie  jedoch  noch  dmxh  die  genannte  Aponeu- 
rose geschieden  ist  Bei  der  nicht  allzu  selten  vorkommenden  hohen 
Teilung  der  Arteria  brachiahs  kann  einer  ihrer  Aeste,  am  häufigsten  die 
Arteria  radiaUs,  ganz  oberflächlich  durch  die  Ellenbeuge  verlaufen,  und 
dann  leicht  bei  dem  Aderlass  verletzt  werden.     Aestchen  der  Nerv,   cu- 
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tanei  cxternus  und  medius,  deren  Lage  und  Verlauf  nicht   constant  ist, 
begleiten  die  Venen  in  der  Ellenbeuge. 

Instrumente  Man  bedient  sich    zum  Aderlass    meistenteils    einer  Lanzette    mit 

ia"sl  "^'^""  gerstcnkornförmiger  Spitze  (Fig.  61  in),  hat  aber  auch  mit  einem  com- 
plicierteren  Instrument,  dem  Aderlassschnäpper ,  bei  welchem  durch 
Federkraft  eine  kleine  Klinge  (Fliete)  aus  einem  Gehäuse  hervorgeschnellt 
wird,  die  Operation  ausgeführt. 

vci-(ahrou  Das  Verfahren  bei  dem  Aderlass  in  der  Ellenbeuge   ist    folgendes. 

lasTinder  Zunächst  wlrd  der  untere  Teil  des  Oberarms  mit  einer  Aderlassbinde 
tu„o.  ^^jj-jg^i^j-^^P^^  ^  ^  gjj^  Bindenstreifen  von  ungefähr  1  m  Länge  wird  nach 
Art  eines  Verbandtuches  (vergl.  Fig.  19)  mit  seiner  Mitte  auf  die  vor- 
dere Seite  des  Oberarms  gelegt,  seine  Enden  dann  von  beiden  Seiten 
nach  hinten  herumgeführt,  dort  gekreuzt,  unter  starker  Anspannung  wie- 
der nach  vorn  zurückgeschlagen  und  endlich  auf  der  äusseren  Seite  des 
Arms  zu  einer  einfachen  Schleife  verknüpft.  Comprimiert  die  Aderlass- 
binde genügend,  so  schwellen  sehr  bald  die  Venen  am  Vorderarm  und  in 
der  Ellenbeuge  stark  an.  Man  sucht  sich  nun  die  bei  relativ  bedeuten- 
der Grösse  am  stärksten  nach  aussen  prominierende  Vene  zum  Aderlass 
aus,  prüft  durch  Zufühlen  mit  dem  Finger  die  Lage  dieser  Vene  zu  der 
Arteria  bracbiahs  oder  einer  etwa  oberfiächhch  verlaufenden  Vorderarm- 
arterie, und  wählt  eine  Stelle  der  Vene  zum  Einstich,  an  der  man  nicht 
in  Gefahr  kommt,  eine  Arterie  zu  verletzen.  Hat  man  die  Vena  me- 
diana basilica  zum  Aderlass  bestimmt,  so  lässt  man  vom  Patienten  den 
Vorderarm  ein  wenig  beugen  und  in  gebeugter  Stellung  erhalten,  damit 
durch  die  Contraction  des  Biceps  dessen  Aponeurose  etwas  gespannt  und 
somit  die  Vene  von  der  Arterie  abgehoben  werde.  Soll  der  Aderlass  an 
dem  linken  Arm  des  Patienten  gemacht  werden,  so  stellt  man  sich  vor 
den  Patienten,  und  klemmt  dessen  hnken  Vorderarm  zwischen  seinem 
linken  Arm  und  Thorax  ein.  Bei  dem  Aderlass  an  dem  rechten  Arm 
stellt  man  sich  hinter  den  Patienten  und  lässt  dessen  Vorderarm  von 
einem  Gehilfen  halten.  In  beiden  Fällen  aber  umgreift  man  mit  seiner 
linken  Hand  von  der  hinteren  Seite  her  die  Ellenbogengegend  in  der 
Weise,  dass  man  mit  der  ganzen  Hand  die  Haut  der  Ellenbeuge  nach 
beiden  Seiten  hin  gieichmässig  spannt  und  mit  dem  Daumen  die  ausge- 
wählte Vene  unterhalb  der  anzustechenden  Stelle  durch  Druck  fixiert. 
Darauf  sticht  man  mit  der  rechten  Hand  die  Lanzette  fast  senkrecht  in 
die  Vene  ein,  und  diktiert  die  Stichöffnung  beim  Ausziehen  der  Lanzette 
der  Art,  dass  die  vordere  Venenwand  in  der  Richtung  des  Verlaufes  der 
Vene  etwa  5  mm  weit  aufgeschützt  wird.  Sofort  spritzt  das  Venenblut 
im  Strahle  hervor.  Durch  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  (man 
lässt  den  Patienten  einen  Stock  in  die  Hand  nehmen,  und  diesen  ab- 
wechselnd fest  umgreifen  und  wieder  loslassen)  und  durch  Streichen  des 
Armes  von  der  Hand  nach  der  Ellenbeuge  hin  kann  der  Blutstrom  noch 
verstärkt  werden. 
Menge  des  zu  Das  Blut  fängt  uiau   am  besten   in  einem  Gefäss  auf,  an  welchem 

entleerenden   i         i      Oi.    •    i        i  •    i  • 

Blutes.        dnrcn  Striche  bezeichnet  ist,  wie  gross  die  Menge  der  Flüssigkeit  ist  bei 
einem   bestimmten  Stand   ihrer  Oberfläche  (Aderlassbecken).    Hat   man 
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ein  solches  Gefüss  nicht  zur  Hand,  so  kann  man  nur  nach  ungefährer 
Abschätzung  die  Menge  des  entleerten  Blutes  bestimmen.  Da  ist  es 
denn  wichtig  zu  wissen,  dass  ein  gewöhnlicher  Tassenkopf  etwa  120  g 
fasst.  180—350  g  ist  das  gewöhnliche  Maass  des  Aderlasses;  doch 
richtet  sich  die  Menge  des  zu  entleerenden  Blutes  ganz  nach  dem  vor- 
hegenden Fall.    Ist  eine  genügende  Quantität  entleert,  so  beseitigt   man  ^ecndiguug 
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die  Compression  der  Venen  durch  Lösung  der  Aderlassbinde.  Dadurch  i^sses. 
wird  sofort  der  Blutstrahl  gehemmt;  es  fliesst  nur  noch  ein  wenig  Blut 
aus  der  Wunde  an  dem  Arm  entlang.  Indem  man  den  Daumen  der  lin- 
ken Hand  auf  die  kleine  Wunde  setzt,  wird  auch  diese  Blutung  noch  be- 
seitigt. Man  säubert  nun,  während  die  Compression  der  Wunde  fort- 
dauert, den  Arm,  lässt  sich  dann  eine  kleine  Compresse  reichen,  schiebt 
diese  zur  Bedeckung  der  Venenwunde  unter  den  Daumen  der  Imken 
Hand  und  befestigt  sie  endlich  durch  eine  leicht  comprimierende  Roll- 
binde, deren  Ende  man  zunächst  über  die  Compresse  unter  den  Daumen 
der  linken  Hand  gelegt  hatte.  Die  Touren  der  Rollbinde  dürfen  nicht 
über  die  Höhe  der  Venenwunde  nach  oben  hinausgehen,  damit  nicht 
noch  oberhalb  der  Oeöhung  der  Vene  eine  Compression  stattfinde,  welche 
zur  Wiederkehr  der  Blutung  Anlass  geben  könnte.  In  3 — 5  Tagen  ist 
die  Venenwunde  vollkommen  geheilt,  und  der  Verband  kann  dann  ent- 
fernt weiden. 

Will  man  sicli  zum  Aderlass  des  Schnäppers  bedienen,  so  setzt  man  Aderiass  mit 
diesen,  nachdem  seine  Feder  gespannt  und  die  Klinge  (Fhete)  zurückge-per. 
stellt  ist,  mit  dem  Teil,  aus  welchem  die  Klinge  hervorschlägt,  auf  die 
Haut  über  der  zu  eröffnenden  Vene  und  löst  dann  durch  Druck  auf 
einen  Hebel  die  Feder,  welche  sofort  die  Fliete  hervorschnellt  und  sie 
durch  die  Haut  in  die  Vene  eindringen  lässt.  Der  Gebrauch  des  Schnäp- 
pers erfordert,  trotzdem  das  Instrument  so  einfach  ist,  einige  Uebung. 
Ungeübten  passiert  es  nicht  selten,  dass  sie  in  dem  Moment,  in  dem  sie 
durch  Druck  auf  den  Hebel  die  Feder  ausheben,  mit  der  Hand  zurück- 
zucken, so  dass  die  Fliete  die  Haut  gar  nicht  trifft.  Setzt  man  den 
Schnäpper  zu  fest  auf  die  Haut,  so  schlägt  er  zu  tief  ein,  und  dringt 
leicht  durch  die  hiniere  Venenwvand.  Obgleich  die  Operation  mit  dem 
Schnäpper  wegen  der  grösseren  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Wunde 
angelegt  wird,  weniger  schmerzhaft  ist,  als  die  mit  der  Lanzette,  möchte 
doch  der  Gebrauch  des  letzteren  Instrumentes  vorzuziehen  sein,  w^eil  man 
dasselbe  besser  in  seiner  Gewalt  hat. 

An  manchen  Armen,  namentlich  an  den  mit  gutem  Panniculus  ver- schwiori-- 

K6lt    DCilll 

sehenen  Armen  der  Frauen,  treten  nach  Anlegung  der  Compressiv-Binde  Aufsiicbo» 
am  Oberarm  die  Venen  in  der  Ellenbeuge  nicht  deutlich  hervor.  Dann'" 
thut  man  am  besten,  bei  verstärkter  Compression  (natürlich  darf  die 
Compression  nicht  so  stark  sein,  dass  dadurch  auch  der  Blutfluss  in  der 
Arteiia  brachialis  gehemmt  wird,  wovon  man  sich  ja  leicht  durch  Unter- 
suchung des  Radialpulses  vergewissern  kann)  und  während  man  Bewe- 
gungen der  Hand  und  Finger  ausführen  lässt;  noch  eine  Zeit  lang  zu 
warten.  Bald  wird  man,  wenn  man  auch  die  Venen  in  der  Ellenbeuge 
nicht  sehen  sollte,  durch  die  Haut  hindurch  die  prall  gespannten  und  dem 
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stärkeren  Druck  weichenden  Stränge,  welche  von  den  gefüllten  Venen 
gebildet  werden,  fühlen  und  den  am  deutlichsten  vorspringenden  für  den 
Aderlass  auswählen  können.  Zweifelt  man  noch,  eine  Vene  zu  treffen, 
so  macht  man  vorsichtig  einen  kleinen  Schnitt  durch  die  Haut  und 
sucht  sich  durch  Präparation  in  dem  Unterhautbindegewebe  eine  stärkere 
Vene  auf. 
Ohnmacht  Nicht  Selten  wird  der  Patient,  sobald  das  Blut  aus  der  Vene  spritzt, 

beini  Ader-  '  '-  ' 

lass.  ohnmächtig,  weniger  in  Folge  der  eintretenden  relativen  Blutleere,  als  in 

Folge  des  Gemütseindruckes,  den  das  fliessende  Blut  hervorruft.  Man 
muss  auf  dieses  Ereignis  vorbereitet  sein,  um  sogleich  den  Patienten  in 
eine  liegende  Stellung  bringen  oder  wenigstens  vor  dem  Umsinken  be- 
wahren zu  können.  Tritt  eine  Ohnmacht  ein,  nachdem  schon  eine  be- 
trächthche  Quantität  Blut  abgeflossen  ist,  so  möchte  diese  ein  Zeichen 
der  eingetretenen  Anämie  sein  und  zum  Sistieren  des  Aderlasses  mahnen. 
ungenügen-  Sollto  uach  Anlegung  der  Wunde  das  Blut  nicht   im  Strahle    her- 

rung^des  vorspritzen,  sondern  nur  in  massigem  Strome  über  den  Arm  herabrinnen, 
so  ist,  wenn  nicht  etwa  die  Aderlassbinde  sich  gelockert  hat,  die  Venen- 
wunde zu  klein,  oder  liegt  nicht  der  Hautwunde  gegenüber.  In  dem 
einen  Fall  wird  eine  nachträghche  Dilatation  der  Venenwunde  notwendig 
sein,  in  dem  anderen  Falle  eine  Erweiterung  der  Hautwunde,  wenn  nicht 
durch  eine  blosse  Verschiebung  der  Haut  oder  Stellungsveränderung  des 
Armes  der  Fehler  auszugleichen  ist.  —  Kommen  nur  einige  Tropfen 
Blutes  aus  der  Wunde  hervor,  so  ist  beim  Einstich  die  Vene  verfehlt, 
was  meist  durch  eine  schiefe  Richtung  des  Einstiches  verschuldet  ist. 
Man  hat  deshalb  den  Einstich  zu  wiederholen, 
büdung^m  Bisweilen  bildet  sich,  meist  bei  schwachem  Blutstrom  aus  der  Arm- 

we^b?^^'  '^^'^^^de,  schnell  in  der  Umgebung  derselben  eine  erhebliche  Anschwellung. 
Dann  wird  das  aus  der  Vene  austretende  Blut  zum  Teil  in  dem  Unter- 
hautbindegewebe zurückgehalten  und  entsteht  in  diesem  durch  Gerin- 
nung des  Blutes  ein  sogenannter  Thrombus.  Die  Ursache  der  Throm- 
busbildung liegt  in  der  schiefen  Lage  der  Haut-  und  Venenwunde  zu 
einander,  oder  darin,  dass  ein  Fettläppchen  aus  dem  Panniculus  die 
äussere  Wunde  zum  Teil  verlegt  hat.  Auch  kann  eine  Durchbohrung  der 
hinteren  Venenwand  mit  der  Lanzette  oder  dem  Schnäpper  zum  Blutaus- 
tritt in  das  Bindegewebe  führen.  Li  jedem  Falle  wird  man  durch  eine 
Dilatation  der  äusseren  Wunde  dem  Blute  freieren  Austritt  verschaffen 
müssen,  da  sonst  leicht  nachträghch  eine  Eiterung  in  dem  blutinflltrierten 
Bindegewebe  entsteht. 

fe?zung"''''"  "^^^^  ^^^^"^  ^^^^^  unglücklichen  Zufall  hervorgerufene  Arterienver- 

letzung (die  sich  nicht  so  sehr  selten  bei  dem  Aderlass  ereignet  hat) 
gibt  sich  leicht  durch  den  mit  der  Pulswelle  stärker  werdenden  Strahl 
hellroten  Blutes  zu  erkennen.  Die  Arterie  muss  dann  sogleich  oberhalb 
und  unterhalb  ihrer  Wunde  durch  die  Ligatur  verschlossen  werden  (vgl. 
Operationen  bei  Blutungen).  —  : Bisweilen  dauert  die  Blutung  aus  der 
Wunde  nach  Abnahme  der  Aderlassbinde  und  Anlegung  des  Verbandes 
noch  fort.  Meist  ist,  wenn  nicht  etwa  eine  Arterie  verletzt  ist,  dieser 
Zufall  durch  eine  noch  fortdauernde  Compression  der  Venen  oberhalb  der 
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Aderlasswunde,  sei  es  seitens  der  Kleidungsstücke,  sei  es  seitens  einer 
ungeschickt  angelegten  Compressivbinde ,  verschuldet.  Selten  ist  die 
Nachblutung  durch  einen  zu  lockeren  Verband  veranlasst.  Sobald  man 
die  Ursache  erkannt  hat,  wird  sich  leicht  Abhülfe  schaffen  lassen. 

Mitunter  hat  man  nach  dem    Aderlass    heftige    Entzündungen   am  uebie  Folgen 

des  Ader- 
Arm  eintreten  sehen  (Phlegmone,    Phlebitis,  Lymphangitis).    Solche  sindiasses. 

unzweifelhaft  durch  eine  Infectiou  der  Wunde  mittelst  des  Instrumentes, 
der  Hände,  der  Verbandstoffe  etc.  verschuldet  und  können  durch  Beobach- 
tung der  Regeln  der  Antiseptik  verhütet  werden. 

Sehr  selten  beobachtet  man  noch  eine  Zeit  lang  nach  Heilung  der 
Aderlasswunde  neuralgische  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Vorderarms, 
welche  in  der  zufälligen  Verletzung  eines  Hautnervenästchens  und 
Einheilen  desselben  in  die  Narbe  ihren  Grund  haben  möchten.  —  Bei 
der  Heilung  der  Aderlasswunde  wird  meistenteils  das  Lumen  der  Vene 
nicht  verschlossen.  Bei  einem  späteren  Aderlass  kann  man  also  die  Lan- 
zette wieder  durch  die  alte  Narbe  einstossen. 

Der  Aderlass  ist  eiue  uralte ,  wahrscheiulich   sehr    lauge    vor    JSippocrates'  Geschieht- 
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Zeiteu  geübte  Operatiou.  Geuauere  Vorschrifteu  zur  Aiisübuug  des  Aderlasses 
fiudeu  sich  bei  Galen,  Antyllus,  Abulkasem.  Die  Lauzette  soll  zum  Aderlass  seit 
dem  13.  Jahrhuudert  gebraucht  wordeu  seiu.  Die  Fliete  ist  angeblich  von  einem 
Deutschen,  FUet,  im  12.  Jahrhuudert  erfunden ;  sie  wurde  auf  die  Vene  aufgesetzt, 
und  mit  dem  Zeigefinger  in  dieselbe  hiueingeschnellt.  Der  erste  Schnäpper  war 
der  von  Spon  aus  Griechenland  gebrachte  Arcus  phlebotomicus.  Ein  dem  jetzt 
gebräuchlichen  ähnliches  Instrument  wurde  zuerst  in  Holland  zum  Aderlass  be- 
nutzt und  von  Pasch  1699  beschrieben.  —  Die  alten  Aerzte  glaubten,  dass  es  von 
wesentlichem  Einfluss  auf  die  durch  den  Aderlass  zu  heilende  Krankheit  sein 
müsse,  an  welcher  Stelle  man  den  Aderlass  vornähme,  eiue  Ansicht,  die  noch  bis 
in  die  neuere  Zeit  hinein  ihre  Vertreter  hatte.  An  allen  Teilen  des  Körpers  hat 
man  deshalb  geeignete  Venen  aufgesucht  und  die  verschiedensten  Vorschriften 
über  die  Wahl  der  Vene  gegeben.  Am  längsten  hat  sich  ausser  dem  Aderlass  in 
der  Ellenbeuge  noch  der  Aderlass  am  Handrücken,  am  Euss,  am  Hals  und  unter 
der  Zunge  in  Gebrauch  erhalten. 

Der  Aderlass  am  Handrücken,  ans  der  Vena  salvatella  oder  cephalica Aderlass  an 
pollicis,  und  am  Fuss,  aus  einem  Hauptast  der  Vena  saphena  magna  oder  parva,  p^^^gg_*°m' 
wird  im  wesentlichen  nach  den  für  den  Aderlass  in    der  Elleubeuge   aufgestellten  ^aise, 
Eegelu  ausgeführt.  —  Am  Halse,   wo  der  Aderlass    namentlich    bei   Erhängten, 
Erstickten  und  Apoplektischeu  empfohlen  ist,  öffnet  man   die  Vena  jugularis   ex- 
terna,   da  wo  sie   sich  mit   dem   hinteren   Eande    des   M.    steruocleidomastoideus 
kreuzt.    Eine  cirkuläre  Compression  ist  Avegen  der   dann   nicht   zu   vermeidenden 
Compression  der  Luftwege  nicht  anwendbar.    Mau  comprimiert  also  die  Vene  mit 
dem  Daumen  der  linken  Hand  und  lässt  die  gleichnamige  Vene  der  anderen  Seite, 
um  eine  grössere  Stauung  herbeizuführen,  noch  von  einem  Gehilfen  comprimieren. 
Sobald  die  Vene  genügend  angeschwollen  erscheint,  sticht  man  sie   mit  der  Lau- 
zette an.  Das  Blut  fliesst  fast  niemals  im  Strahle,  sondern  rinut  nur  an  dem  Halse 
herab.    Ist  eine  genügende  3Ienge  entleert,  so  lässt  man    zunächst  die   Jugularis 
der  anderen  Seite  vom  Drucke  befreien,    verschliesst    dann  die   Wunde    mit    dem 
Daumen  der  rechten  Hand,  entfernt  danach  den  comprimierenden    linken  Daumen, 
und  deckt  endlich  die  Wunde  mit    einigen   massig   und   jedenfalls    nicht   cirkulär 
comprimierenden  Heftpflasterstreifeu.  -  Unter  der  Zunge  hat  man    (bei    Ent- nnte^r^der 
Zündungen  im  Laryus  und  Pharynx)    die   Venae   raninae   zum   Aderlass    benutzt. 
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Eine  Aufstauung  des  Venenblutes  ist  hier  nicht  ausführbar.  Man  sticht  also  nach 
Emporliebuug  der  Zixuge  eine  oder  beide  Venen  ohne  weiteres  mit  der  Lanzette 
an.  Das  Blut  fliesst  anfangs  ziemlich  reichlich,  niemals  im  Strome;  sehr  bald 
lässt  jedoch  die  Blutung  nach.  Sollte  sie  länger  andauern,  als  gewünscht  wird,  so 
würde  man  die  Wunde  mit  einer  Naht  schliessen  müssen. 
Arterio-  In  früherer  Zeit,  als  man  noch  auf  die  Wahl  des  Ortes  der  Blutentziehung 

Gewicht  legte,  führte  man,  um  eine  vermeintlich  stärkere  Wirkung  zu  erzielen, 
den  Aderlass  auch  bisweilen  an  Arterien  aus  (Arteriotomie).  Diese  Ope- 
ration, deren  bei  Äretaeus  zuerst  Erwähnung  geschieht,  hat  mau  auch  noch  in 
neuerer  Zeit  mitunter  bei  Augenentzündungen  angewandt.  Sie  wurde  vorzugs- 
weise an  dem  vorderen  Ast  der  Arteria  temporalis  ausgeübt;  am  besten  in  folgen- 
der Weise.  Man  legt  die  Arterie  von  einem  kleinen  Einschnitt  aus  frei,  führt 
mit  einer  Sonde  unter  ihr  zwei  Fäden  hindurch,  schnürt  sodann  den  peripheri- 
scherseits  liegenden  Faden  zu  und  benützt  ihn  ,  um  die  Arterie  etwas  hervorzu- 
ziehen, und  schlitzt  endlich  die  Arterie  auf.  Wenn  genügend  Blut  abgeflossen  ist, 
schnürt  man  auch  den  zweiten  Faden  centralerseits  von  der  Wunde  zu,  und  legt 
einen  deckenden  Verband  an. 

Schon  seit  längerer  Zeit  ist  der  früher  sehr  häufig,  namentlich  bei  acuten 
fieberhaften  Krankheiten,  aber  auch  bei  vermeintlicher  Plethora,  geübte  Aderlass 
fast  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen,  da  sich  die  Ansichten  über  den  Nutzen  der 
allgemeinen  Blutentziehungen  völlig  geändert  haben.  Gegenwärtig  erkennt  man 
fast  keine  der  früher  aufgestellten  Indicationen  für  den  Aderlass  mehr  an. 


Transfusion. 

Zweck  der  Traiisfusioii  nennt  man  die  Ueberführung  von  Blut  aus 

Transfusion,  gjj-jg^^^  I u d  1  vl duuni  lu  die  Gefässe  eines  anderen.  Die  Ope- 
ration hat  den  Zweck,  die  Blutmenge  des  zweiten  Indivi- 
duums zu  vermehren,  oder  für  krankes  Blut  desselben  ge- 
sundes des  ersten  zu  substituieren.  Das  zu  translündierende 
Blut  wird  einem  gesunden  Menschen  entnommen  und,  nachdem  es  in 
einem  Glase  aufgefangen  und  defibriniert  ist,  in  eine  Vene  des  kranken 
Menschen  eingeführt  (Transfusio  infusoria). 
Geräte  zur  Mau   bedarf  zur  Transfusion  zunächst  eines    gesunden   Menschen, 

Transfusion,    t         ,  .      .  .      t-, 

der  bereit  ist,  sein  Blut  herzugeben.    Durch  Anamnese  und  Untersuchung 


hat  man  sich  noch  einmal  davon  zu  überzeugen,  dass  dieser  Mensch 
wirklich  frei  von  jeder  Krankheit  und  Krankheitsanlage  ist,  wobei  man 
noch  besonders  auf  Syphilis  und  Tuberculose  zu  achten  hat.  Sodann 
braucht  man  noch  folgende  vorher  sehr  gewissenhaft  zu  reinigende  und 
zu  desinficierende  Geräte:  1)  Lanzette  und  Binden  zum  Aderlass,  2)  ein 
Gefäss  zum  Auffangen  des  entleerten  Blutes  ((jlasgefäss  von  bekanntem 
etwa  500  g  betragenden  Gehalt),  3)  ein  Gefäss  zum  AVarmhalten  des 
entleerten  Blutes  (grösserer  Topf,  in  den  das  sub  1  genannte  Gefäss  be- 
quem hineingestellt  werden  kann),  4)  ein  Glas-  oder  Holzstäbchen  oder  einen 
Quirl  zum  Schlagen  des  Blutes,  5)  ein  Stück  reiner  weisser  Seide  als  Filter 
für  das  defibrinierte  Blut  (kann  auch  durch  ein  Stück  reiner  Leinwand 
ersetzt  werden),  6)  ein  Gefäss  zur  Aufnahme  des  defibiinierten  Blutes 
(gleich  dem  sub  2  angeführten),  7)  ein  Gefäss  zum  Warmhalten  des  de- 
fibrinierten Blutes  (gleich  dem  sub  3  genannten),  8)  ein  cravattenförmiges 


Transfusion.  167 

Tuch  oder  eine  Binde  zum  Umschnüren  des  Armes  des  Blutempftlngers, 

9)  Scalpell,  Hakenpincette ,  Oehrsonde  oder  Ligaturträger  und  einige 
Seidenfäden  zum  Freilegen  und  Umziehen  der  Vene  des  Bhitempfängers, 

10)  einen  Transfusionsapparat,  11)  Verbandstücke  für  die  Wunde  des 
Bhitempfängers.  Ferner  muss  mindestens  ein,  womöglich  sachverstän- 
diger Assistent  zur  Hand  sein.  —  Der  erste  Akt  der  Operation  ist  der 
Aderlass  an  dem  Blutspender.  Dieser  wird  nach  den  früher  gegebenen 
Regeln  ausgeführt.  Etwas  mehr  Blut  muss  durch  den  Aderlass  gewon- 
nen werden,  als  zu  infundieren  ist.    Da  man  selten  mehr  als  300  g  Blut 

auf  einmal  infundiert,  wird  in  der  Regel  ein  Aderlass  von  320  —  3.50  gbira^^'* 
genügen.  Das  Glas  mit  dem  Blut  wird  dann  sofort  in  ein  mit  warmem '^"'^s^""'^"- 
Wasser  von  38— 39^  C.  gefülltes  Gefäss  gestellt.  Der  Venaesecierte 
kann  nun,  nachdem  die  Aderlassbinde  gelöst  ist,  bis  man  Zeit  hat,  ihn 
zu  verbinden,  die  mit  einem  Bausch  antiseptischer  Baumwolle  gedeckte 
Aderlasswunde  mit  dem  Daumen  zuhalten.  Darauf  folgt  das  Defibrinie- 
ren  des  Blutes.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  das  Blut  circa  5  Mi- 
nuten lang  mit  dem  Glas-  oder  Holzstäbchen,  oder  Quirl  peitscht.  Um 
die  Fibrinflöckchen  aus  dem  Blut  zu  enfernen,  wird  dasselbe  nun  durch 
das  Filter  in  ein  2.  ebenfalls  in  Wasser  von  38  —  39"  C.  stehendes  Glas 
gegossen.  Nach  diesen  Vorbereitungen  wird,  wie  zum  Aderlass,  die 
zugänglichste  Vene  in  der  Ellenbeuge  des  Patienten  aufgesucht  und 
nach  einem  kleinen  Hautschnitt  mit  Messer  und  Pincette  frei  präpariert. 
Ist  dies  geschehen,  so  führt  man  mit  der  Oehrsonde  oder  dem  Ligatm'- 
träger  2  Fäden  unter  der  Vene  hindurch.  Diese  werden  als  offene 
Schlingen  von  einem  Gehilfen  nach  entgegengesetzten  Richtungen  ange- 
spannt und  dadurch  die  Vene  etwas  hervorgezogen.  Nun  schneidet  man 
zwischen  den  beiden  Schlingen  die  vordere  Venenwand  der  Länge  oder 
der  Quere  nach  ein  wenig  auf,  schiebt  das  Ende  des  Transfusionsröhr- 
chens  durch  die  Oeffnung  centrumwärts  in  die  Vene  hinein  und  befestigt 
es  dadurch,  dass  man  den  oberen  Faden  ziemlich  fest  über  der  Vene 
und  Canüle  zusammenschnürt.  Während  der  Gehilfe  durch  Zug  an  den 
Enden  des  unteren  Fadens  die  Vene  comprimiert  erhält,  folgt  nun, 
nachdem  die  Armbinde  gelöst  ist,  der  letzte  Akt,  die  Injection  des 
Blutes  in  die  Vene.     Hierzu  braucht  man  den  Transfusionsapparat.    VonTransf«- 

^  '^  .       sionsappa- 

der  grossen  Anzahl  der  angegebenen  Transfusionsapparate  sind  die   em-rate. 
fachsten    und   besten    eine   gute,    auf   die  Canüle  vollkommen    passende 
Glasspritze  und  ein  mit  Gummischlauch  armierter  Glastrichter. 

Die  Spritze  (Fig.  116  Martinas  Spritze)  wird  folgendermassen  gebraucht. 
Zuerst  wird  mit  ihr  das  Blut  aufgesogen.  Dabei  darf  keine  Luft  in  der 
Spritze  verbleiben.  Man  hält  also  nach  der  Füllung  der  Spritze  deren 
Oeffnung  nach  aufwärts,  sucht  durch  Schütteln  und  Klopfen  der  Spritze 
alle  Luftbläschen  nach  oben  zu  bringen  und  treibt  dann  durch  Vorwärts- 
drücken des  Stempels  die  Luft  aus.  Ehe  man  darauf  die  Spiitze  auf 
die  Canüle  setzt,  wird  auch  aus  dieser  dadurch,  dass  man  durch  Ab- 
wärtsstreichen auf  der  geöffneten  Vene  etwas  Blut  aus  der  Canüle  her- 
vortreten lässt,  die  Luft  verdrängt.  Sollte  nicht  genügend  Blut  in  der 
Vene  vorhanden  sein,  um  die  Canüle  auf  diese  Weise  lullen  zu.  können, 
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Fig.  116.  so  treibt  man  die  Luft  durch  Eingie.?.sen  einer  Kochsalz- 
lösung von  0,6  ^/o  aus.  Ist  endlich  die  Spritze  sicher  und 
fest  in  die  Canüle  eingeschoben,  so  entleert  man  sie  durch 
einen  sehr  massigen  und  langsamen  Druck  auf  den  Stempel. 
Soll  mehr  Blut,  als  die  Spritze  fasst,  infundiert  werden,  so 
wird  die  Spritze  zum  2.  resp.  3.  Mal  mit  gleicher  Vorsicht 
gefüllt  und  auf  die  Canüle  gesetzt.  Schliesslich  wird  die 
die  Canüle  befestigende  Schlinge  durchschnitten,  der  Faden 
entfernt  und  die  Canüle  ausgezogen,  dann  auch  die  zweite 
Schlinge  entfernt  und  ein  Wundverband  angelegt. 

Bedient  man  sich  des  Trichters  (Fig.  117),  so  befe- 
stigt man  zunächst  die  Canüle  an  dem  als  Verlängerung  des 
Trichters  dienenden  Schlauch  und  füllt  vor  dem  Einsetzen 
der  Canüle  in  die  Vene  den  ganzen  Apparat 
mit  Blut.  Zu  dem  Behuf  giesst  man  Blut 
in  den  Trichter,  während  man  die  Canüle 
mit  dem  Finger  schliesst  und  lässt  nach 
einigem  Schütteln  und  Klopfen  des  senkrecht 
gehaltenen  Schlauches,  das  die  Luft  nach 
oben  entweichen  macht,  aus  der  Canüle  ein 
wenig  Blut  ablaufen;  darnach  schliesst  man 
den  Apparat  durch  Zusammendrücken  des 
Schlauches  so  lange,  bis  die  noch  mit  Blut 
gefüllte  Canüle  sicher  in  die  Vene  eingesetzt 
ist.  Hat  sich  der  Schlauch  nach  Wegnahme 
der  Finger  nieder  ausgedehnt,  so  tiiesst  das 
Blut  seiner  Schwere  folgend  in  die  Vene  ein. 
Schon  ehe  der  Trichter  sich  ganz  entleert 
hat,  muss,  bis  die  nötige  Menge  eingeflossen 
ist,  Blut  nachgegossen  werden.  Endlich  Lö- 
sung der  Canüle  und  Verband. 

Ist  ein  sachverständiger  Gehilfe  zugegen, 
so  können  sich  Operateur  und  Assistent  in 
die  Ai'beit  teilen,  d.  h.  mehrere  Akte  der  Operation  gleichzeitig  aus- 
führen. Hierdurch  lässt  sich  die  Operation,  wenn  Gefahr  im  Verzuge, 
erheblich  abkürzen.  Dem  Operateur  würde  dann  die  Freilegung  der 
Vene  des  Patienten  und  die  Einführung  der  Canüle  in  dieselbe  zufallen, 
während  der  Assistent  den  Aderlass  zu  machen  und  das  Blut  zu  defibri- 
nieren  hat. 
zufäue  nacii  Vou  Wichtigkeit   ist   es,   die  Zufälle  zu  kennen ,    die   während  und 

nach  der  Operation  sich  einzustellen  pflegen.  Zuerst  hat  der  Patient 
das  Gefühl  der  aufsteigenden  Wärme,  dann  beginnt  er  unter  steigender 
Frequenz  des  Pulses  und  Rötung  des  Gesichtes  lebhafter  und  tiefer  zu 
atmen.  Ziemlich  häufig  stellt  sich  unter  raschem  Steigen  der  Temperatui' 
ein  Schüttelfrost  ein.  Auch  kommt  es  öfter  zu  Kopfschmerz,  bisweilen 
zum  Erbrechen.  Selten  wird  Kreuzschmerz  und  Haemoglobinurie  beob- 
achtet.   Hat  der  Patient  die  nächsten  Folgen   der  Transfusion  überwun- 
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den,   was  nach  einigen  Stunden  oder  spätestens  einigen  Tagen  der  Fall  Wirkung  aer 
zu  sein   ptiegt,    so   fühlt    er  sich  meist  kräftiger,    hat   regeren  Appetit /^'"^°'^""°''' 
zeigt  besseres  Aussehen  und  volleren  Puls.    Bei  chronischen  Krankheiten 
stellt  sich  jedoch  in  der  Regel  bald  der  alte  Zustand  wieder  her. 

\yenn  die  Operation  sorgfältig  ausgeführt  wird,  ist  sie  nicht  gefahr-  Gefahren  bei 
lieh.  Eine  grosse  Gefahr  kann  dagegen  entstehen,  wenn  Luft  oder  Ge- fusirm.^""' 
rinnsei  oder  gar  Verunreinigungen  der  Spritze  mit  dem  Blute  in  die 
Vene  des  Patienten  übergeführt  werden.  In  zwei  Fällen  von  155  von 
Bellna  gesammelten  hatte  Lufteintritt  den  Tod  zur  Folge.  Loch  sind 
auch  einige  Todesfälle  während  und  unmittelbar  nach  der  Transfusion 
vorgekonnnen ,   ohne  dass  die  Ursache  klar  war  (vgl.  weiter  unten). 

Für  indiciert  hat  man  die  Transfusion  gehalten  erstens  i^^'i'^'itionen 
bei  totaler  Erschöpfung  durch  Blutverlust  nach  Verletzun- fn^ion'^'"'' 
gen,  nach  Operationen,  nach  der  Geburt.  Die  in  neuester  Zeit 
vorgenonnnenen  Untersuchungen  haben  jedoch  gezeigt,  dass  es  in  solchen 
Fällen  nur  darauf  ankommt,  die  Gefässe  und  das  Herz  wieder  in  gehö- 
rigen Füllungs-  und  Spannungszustand  zu  versetzen.  Zu  diesem  Zweck 
genügt  aber  die  Lifusion  einer  Kochsalzlösung.  Diese  hat  deshalb  in 
neuester  Zeit  mit  Recht  bei  Blutverlusten  die  Transfusion  ganz  ver- 
drängt. In  weniger  schweren  Fällen  kann  man  sich  auch  mit  der 
Autotransfusion  (siehe  weiter  unten)  begnügen.  Will  man  die 
Transfusion  noch  wegen  plötzlichen  Blutverlustes  ausführen,  so  genügt 
in  der  Regel  schon  eine  Quantität  von  150  —  180g,  um  den  dem  Tode 
nahen  Patienten  so  zu  beleben,  dass  er  die  Gefahr  überwindet.  —  Eine 
weitere  Indikation  für  die  Transfusion  fand  man  in  anämischen  und 
leukhä mischen  Zuständen.  In  solchen  Fällen  erwartete  man  Hilfe 
namentlich  von  ^^iederholten  Transfusionen.  Da  die  genannten  Zustände 
jedoch  auf  chronischen  Krankheiten  beruhen,  welche  durch  die  Trans- 
fasion schwerlich  beeinflusst  werden,  so  möchte  auf  einen  dauernden 
Erfolg  der  Transfusion  nicht  zu  rechnen  sein.  —  Endlich  gaben  Blut- 
vergiftungen eine  Indikation  zur  Transfusion  ab;  hier  beabsichtigte 
man  meist  für  krankes  Blut  gesundes  zu  substituieren,  und  wurde  des- 
halb vor  der  Transfusion  etwa  die  gleiche  oder  eine  etwas  grössere 
Quantität  Blut,  als  aus  der  Vene  eines  Gesunden  eingeführt  werden 
sollte,  aus  der  Vene  des  Kranken  abgelassen  (depletorische  Trans- 
fusion). Blutvergiftungen,  bei  denen  die  Transfusion  angewandt  oder 
vorgeschlagen  ist,  sind:  Asphyxien  in  Folge  von  Kohlenoxydgas-,  Kohlen- 
säure-, Leuchtgas-,  Chloroform  -  Einwirkung,  schwere  Alkoholintoxikation, 
Urämie,  Sephthämie,  Diabetes  mellitus.  Bei  Kohlensäureintoxikation 
Neugeborener  in  Folge  mangelnder  Atmung  riet  man  das  Placentarblut 
der  ^lutter  durch  die  Xabelvene  zu  infundieren.  Die  Operation  hat  jedoch 
auch  bei  Blutvergiftungen  nicht  den  gehegten  Erwartungen   entsprochen. 

Schon  Magendie  hatte  die  Beobachtung  gemacht ,   dass  die  Infusion  von  de-  fers\"hun°' 
fibriniertem    Blut    CTerinmingen    in    den    Gefässen    des    Bh;temiifängers    erzeugen  gen  über  die 

Fol"en  der 

könne.     Diese  Thatsache  fand  durch  die  Untersuchungen  Alex.  Schmidt's  eine  Er-  Transfusion, 
klärung.     Derselbe  Avies   nach,    dass  in   dem   aus   der  Ader   gelassenen  Blute  sich 
durch    schleunigen  Zerfall   der    weissen    Blutkörperchen    das   Fibrinfernient    bilde. 
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das,  auch  in  dem  defibrinierten  Blut  und  in  dem  ans  dem  Blutkuclien  ausgepress- 
ten  Serum  enthalten,  in  die  Gefässe  eingeführt  die  Vereinigung  der  fibrinoplasti- 
schen  und  fibrinogenen  Substanz,  also  die  Gerinnung  des  Blutes,  herbeiführe.  Auf 
Grund  dieser  Anschauungen  unternahm  Armin  Köhler  eine  neue  Prüfung  der  Fol- 
gen der  Transfusion  mit  defibriniertem  Blut.  Das  Ergebnis  derselben  war  eine 
Bestätigung  von  Magendie's,  Beobachtung.  Selbst  wenn  man  dem  soeben  zur  Ader 
gelassenen  Tier  das  eigene  aus  dem  Blutkuchen  ausgepresste  Blutserum  infun- 
dierte, entstanden  ausgedehnte  Gerinnungen.  Es  stellte  sich  bei  diesen  Unter- 
suchungen auch  heraus,  dass  das  eingeführte  Fibrinferment  auch  insofern  toxisch 
wirke ,  als  es  eine  Auflösung  der  Blutkörperchen  veranlasste  und  dadurch  teils  zu 
globulöser  Stase,  teils  zu  Hämoglobinurie  Anlass  geben  konnte.  Nachdem  diese 
Untersuchungen  auch  von  andern  bestätigt  sind,  können  wir  als  thatsächlich  an- 
sehen, dass  durch  die  Transfusion  mit  defibriniertem  Blut  eine  Fermentintoxika- 
tion herbeigeführt  wird,  welche  sich  in  Gerinnungen,  Gefässverstopfungen  und 
Blutharnen  äussern  kann  und  welche  die  Ursache  des  nach  Transfusionen  auftre- 
tenden Fiebers  ist.  Wenn  trotzdem  die  grösste  Zahl  der  ausgeführten  Transfu- 
sionen keinen  Nachteil  gehabt  hat  und  ein  nicht  geringer  Teil  derselben  sogar 
heilsam  zu  wirken  schien,  so  erklärt  sich  dies  wohl  daraus,  dass  der  Organismus 
die  Intoxikation,  wenn  sie  nicht  sehr  hochgradig  ist,  überwindet,  und  dass  die 
Möglichkeit  einer  günstigen  Wirkung  einer  vorübergehenden  Intoxikation  nicht 
ausgeschlossen  ist.  —  Um  die  Fermentintoxikation  zu  vermeiden,  müsste  man 
eine  direkte  Ueberleitung  des  Menschenblutes  von  Gefäss  zu  Gefäss  vornehmen. 
Da  dies  abgesehen  von  den  sonstigen  Schwierigkeiten  nicht  ohne  Einschaltung  eines 
Zwischenstückes  geschehen  kann,  entstehen  bei  einer  solchen  Operation  wdeder  die 
Gefahren  von  Gerinnselbildung  im  Schaltstück,  welche  in  erhöhtem  Masse  noch  bei 
der  Ueberführung  des  nicht  defibrinierten  Blutes  mittelst  der  Spitze  vorhanden  sind. 

Geschieht-  j)ie  erste  Transfusion  an  einem  Menschen  wurde,   nachdem  schon  mehrere 
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Jahre  lang  von  englischen  Aerzten  an  Tieren  damit  experimentiert  war,  von 
Denis  1667  ausgeführt.  Bald  folgten  ihm  Lower,  Riva,  Manfredi,  Kaufmann  und 
andere  nach.  Die  damals  tonangebende  Pariser  Fakultät  war  der  Operation  indes 
nicht  günstig  gestimmt.  Nachdem  ein  Patient,  an  welchem  Denis  die  Transfusion 
versucht,  doch  nicht  ausgeführt  hatte,  ohne  Schuld  des  Operationsversuches  ge- 
storben war,  verbot  sie  die  Operation  ohne  ihre  Zustimmung  auszuführen.  Dadurch 
geriet  die  Operation  in  Mis.skredit.  Erst  gegen  Ende  des  18.  und  Anfang  des 
19.  Jahrhunderts  wurden  wieder  Tierversuche  gemäht.  1820  nahm  Blundell  die 
Transfusion  am  Menschen  wieder  vor.  Bis  dahin  hatte  man  nur  Tier-(Lamm-)blut 
beim  Menschen  transfundiert  und  dasselbe  direkt  durch  eine  Canüle  in  die  Vene 
übergeleitet.  Blundell  wandte  zuerst  das  Venenblut  eines  Menschen  an.  Auch 
führte  er  zuerst  die  indirekte  Transfusion  (mit  der  Spritze)  aus.  In  Deutschland 
wurde  die  Transfusion,  namentlich  durch  Dicffenhach  und  später  durch  Martin 
wieder  eingeführt.  Nach  den  von  den  Physiologen  Frevost  und  Dumas,  Bischoff, 
Panum  angestellten  Versuchen  sahen  es  die  meisten  Chirurgen  als  erwiesen  an, 
dass  1)  nur  das  Blut  derselben  Gattung  (also  beim  Menschen  nur  Menschenblut) 
mit  Nutzen  transfundiert  werden  könne,  während  das  Blut  einer  anderen  Gattung 
giftig  wirke,  oder  wenig.stens  sehr  bald  zerfiele  und  ausgeschieden  würde,  dass 
2)  defibriniertes  Blut  dieselbe  belebende  Wirkung  habe,  wie  fibrinhaltiges ;  sie 
verwendeten  demgemäss  defibriniertes  Menschenblut  zur  Transfusion.  Indes  behielt 
auch  die  Transfusion  mit  nicht-defibriniertem  Blut  ihre  Anhänger  (Martin,  Graily 
Seioitt) ,  und  die  Ansicht ,  dass  sich  nur  das  Blut  derselben  Species  mit  Nutzen 
verwenden  lasse,  wurde  von  Broivn - Sequard  bekämpft.  In  der  jüngsten  Zeit  ist 
namentlich  Gesellius  für  den  Gebrauch  des  nicht -defibrinierten  und  des  Tierblutes 
eingetreten,  und  gelang  es  ihm  mit  Hilfe  von  Hasse  der  Lammbluttransfusion  eine 
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neue  Aera  zn  eröffnen.  Die  erstaunlichen  Erfolge,  welche  anfangs  von  diesem 
Verfahren  berichtet  wurden,  haben  jedoch  einer  unbefangenen  Prüfung  nicht  stand 
gehalten.  Zudem  wurde  durch  Landois'  und  Ponfick's  sorgfältige  Untersuchungen  die 
giftige  Wirkung  des  einer  andern  Gattung  entnommenen  Blutes  aufs  neue  bestä- 
tigt. Die  Blutkörperchen  des  heterogenen  Blutes  werden  im  Plasma  aufgelöst 
und  durch  Haemoglobinurie  ausgeschieden;  vor  ihrer  gänzlichen  Auflösung  verkle- 
ben sie  leicht  zu  grÖ!?sereu  Klümpchen,  welche  Thrombosen  veranlassen  können. 
Bei  der  Lammbluttransfusion  leitete  man  das  Blut  direct  aus  der  Art.  carot.  comm. 
des  Lammes  in  eine  Annvene  des  Menschen  mit  Hilfe  einer  aus  einem  Kautschuk- 
rohr mit  2  Glasansätzen  bestehenden  Canüle  (Fig.  118). 

Um  ganz  sicher  die  Gefahren  des  Eintritts  von  Luft,  Gerinn-  Fig.  118. 
sein  etc.  in  die  Venen  zu  verhüten,  hat  man  auch  in  das  periphe- 
rische Ende  einer  Arterie  (radialis ,  tibialis  postica)  infundiert  und 
das  Blut  durch  die  Capillaren  filtriert  {A.  von  Graefe,  Hueter).  Man 
muss  bei  dieser  arteriellen  Transfusion  einen  sehr  starken 
Druck  anwenden  und  deshalb  Instrumente  dazu  bereit  haben, 
welche  einen  solchen  Druck  vertragen.  Dennoch  sind  manche  mit 
diesem  Verfahren  nicht  zu  Stande  gekommen  und  haben  zur  venösen 
Transfusion  übergehen  müssen.  Hueter  empfahl  die  arterielle  Trans- 
fusion namentlich  bei  erheblichen  Erfrierungen  der  Extremitäten- 
enden. Er  hoffte  dadurch  in  einzelnen  Fällen  die  drohende  Gangrän 
noch  abzuwenden,  Landois  riet  das  Blut  in  das  centrale  Ende  der 
Arterie  einzuspritzen,  ein  Verfahren,  das  sich  besonders  bei  Ver- 
blutung und  Erstickung  nützlich  erweisen  müsse.  Ponfick  suchte 
die  Infusion  des  Blutes  in  die  Bauchhöhle  (mittelst  Troiquarts)  ein- 
zuführen, jedoch  hat  diese  Applikationsweise  weder  besondere  Vor- 
teile, noch  ist  sie  gefahrlos.  Auch  die  direkte  Ueberführung  von 
arteriellem  Menschenblut  ist  neuerdings  durch  E.  Küster  mit  Glück 
versucht  und  zwar  in  der  Weise,  dass  durch  Einschaltung  eines 
Pumpapparates  (des  Schliep''sch.e\\  Transfusors)  das  Blut  aus  dem 
centralen  Ende  der  Arterie  des  Blutspenders  in  das  peripherische 
Ende  der  Arterie  des  Blutempfängers  getrieben  wurde. 


Arterielle 
Transfusion. 


Wie  schon  oben  erwähnt,  kann  man  bei  Erschöpfungszuständen  durch  Autotrans- 
Blutverlust,  wenn  sie  nicht  sehr  hochgradig  sind,  die  Autotransfusion 
anwenden,  d.  h.  durch  Blutleermachen  der  Extremitäten  dem  Herzen 
mehr  Blut  zuführen.  Man  wickelt  zu  dem  Zweck  eine  oder  beide  obern 
oder  untern  Extremitäten  mit  stark  comprimierenden  Gummibinden  ein. 
Da  man  jedoch  ein  Glied  nur  etwa  ^14  Stunden  lang  ohne  Nachteil  in 
dieser  Weise  einschnüren  kann,  muss  man,  wenn  nach  dieser  Zeit  der 
Erschöpfungszustand  nicht  schon  wesentlich  gebessert  ist,  mit  der  Extre- 
mität (resp.  den  Extremitäten)  wechseln.  (Vergl.  auch  künstliche  Blut- 
leere in  dem  Abschn.  ,, Blutstillung".) 
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Salzwasser- 
Infusion. 


Eine  der  Transfusion  ähnliche  Operation  ist  die  Infusion,  d.  h. 
die  Einspritzung  eines  Stoffes  in  eine  Vene.  Dieselbe  ist  in  neuester 
Zeit  wieder  in  Aufnahme  geliommen  zum  Zwecke  der  Einführung  einer 
grösseren  Menge  Salzwassers  bei  gefahrdrohender  Erschöpfung  durch 
starken  Blutverlust.  Es  hatte  sich  nämlich  bei  Tierversuchen  ergeben, 
dass  der  Verblutungstod  durch  rechtzeitige  Einführung  von  Salzwasser 
in  die  Gefässe  ebenso  gut  abgewandt  werden  könne,  als  durch  Transfusion. 
Daraufhin  ist  von  Schwarz  die  Salzwasserinfusion  zur  Beseitigung  der  durch 
Blutverlust  herbeigeführten  Erschöpfung  empfohlen,  und  von  Bischof 
u.  A.  schon  wiederholt  mit  Glück  ausgeführt.  Man  wählt  eine  Kochsalz- 
lösung von  0,60/q  und  fügt  dieser  wenige  Tropfen  Kali-  oder  Natronlauge  hinzu 
bis  alkahsche  lieaction  eingetreten  ist.  Die  Flüssigkeit  wird  auf  etwa  38^  C. 
erwärmt  und  dann  genau  wie  das  Blut  bei  der  Transfusion  mit  Spritze 
oder  Trichterapparat  in  die  Vene  gebracht.  Da  es  auf  gehörige  Anfül- 
lung  des  Gefässsystems  ankommt,  infundiert  man  eine  grössere  Quantität 
etwa  500-1200  g  Flüssigkeit. 


Geschieht-  I^ie  Infusion  wurde,    nachdem    man  sie   schon  mehrfach  an  Tieren  versucht 

hohes  über    jj^tte,  von  Wren  (1656)    (mit  Brechweinstein)    zuerst   an   einem  Menschen   ausge- 

die  Infusion.  ;    ■  v  /     \  /  o 

führt.  Sie  ist  meist  dazu  angewandt ,  um  beim  Festsitzen  von  fremden  Körpern 
im  Oesophagus  ein  Brechmittel  einzuflössen.  —  Man  legte  zur  Infusion  eine  Arm- 
vene frei,  öffnete  dieselbe  und  führte  dann  die  Spritzencanüle  ein.  Da  mau  durch 
die  Infusion  ein  Medikament  nur  auf  anderem  Wege  als  vom  Magen  in  das  Blut 
bringen  wollte,  derselbe  Zweck  aber  auch  durch  die  subcutane  Injection  erreicht 
wird,  so  ist  die  Infusion  zu  diesem  Zwecke  jetzt  ganz  von  der.  subcutanen  Injec- 
tion verdrängt.  Nur  wenn  es  gilt,  ein  Medikament  sehr  schnell  und  stark  zur 
Wirkung  zu  bringen,  würde  das  Verfahren  der  Infusion  noch  zu  empfehlen  sein. 
Dasselbe  lässt  sich  aber  viel  einfacher  in  der  Weise  ausführen,  dass  man  die  Ca- 
nüle  der  Spritze  für  subcutane  Injection  in  eine  vorher  zum  Anschwellen  ge- 
brachte Hautvene  einstösst.  So  hat  man  in  neuester  Zeit  das  Ammoniak  (Liquor 
Amm.  caust.  mit  2  Teilen  Wasser  bis  zu  7,5  g)  als  Antidot  bei  Schlangeubiss- 
vergiftungen  und  als  Analepticum  beigebracht.  Auch  ist  zur  Herstelluug  voll- 
kommener Auaesthesie  die  Infusion  von  Chloralhydrat  (mit  5—3  Teilen  Wasser 
bis  zu  8  g)  empfohlen  (Ore).  —  Dass  nach  Blutverlusten  die  Füllung  der  Gefässe 
mit  einer  indifferenten  Flüssigkeit  ebensoviel  leiste  als  die  Bluttransfusion  ist 
schon  von  Goltz  behauptet,  neuerdings  aber  durch  Kronecker  und  Sander,  sowie 
Schivarz  experimentell  begründet  im  Widerspruch  mit  Landois ,  der  sich  ebenfalls 
auf  Tierversuche  stützt. 


D.  Operationen  bei  allgemeinen  chirurgischen  Krank- 
heiten. 

Operationen  bei  Blutungen. 

Je  nach  den  Gefässen,    aus  denen  das  Blut  stammt,  untersclieiden  ^[*^;;^^^^^ 
wir  die  Blutungen  in  capillare,  venöse  und  arterielle. 

Die  capillaren  Blutungen  sind  fast  niemals  von  ernstliclier  Bedeu- g^^jj^^jj^lj^, 
tung;   sie   pflegen   kurze  Zeit    nach  Verletzung   der  Capillaren   spontan 
aufzuhören  und  deshalb  keine  Therapie  zu  erfordern.  Nur  aus  krankhaft 
erweiterten  Capillaren  können  länger  dauernde  Blutungen  eintreten,  welche 
uns  nötigen  blutstillend  einzugreifen. 

Die  venösen  Blutungen  kommen  teils  aus  dem  peripherischen  Ende  JJ^"„^|,^/^^^- 
der  verletzten  Vene,  teils  aus  dem  centralen.  Die  kleineren  und  mitt- 
leren Venen  bluten  fast  immer  nur  aus  dem  peripherischen  Ende;  Blu- 
tungen aus  dem  centralen  Ende  verhindern  die  Klappen;  auch  pflegt  das 
centrale  Ende  der  Art  zusammenzufallen,  dass  das  Lumen  der  Vene 
verschlossen  wird.  Bei  Verletzungen  grösserer  Venen,  wie  der  Femo- 
rahs,  findet  auch  aus  dem  centralen  Ende  eine  rückläufige  Blutung 
statt,  doch  ist  diese  meist  nicht  sehr  erheblich  und  hört  sehr  bald  spon- 
tan auf.  Stärkere  Blutungen  aus  dem  centralen  Ende  kommen  vor, 
wenn  die  Venen  erweitert,  ihre  Wandungen  verdickt  und  die  Klappen 
insufficient  sind,  namentlich  aber  dann,  wenn  eine  Rückstauung  des 
Blutes  stattfindet.  Letztere  kann  durch  eine  Compression  eines  höher 
gelegenen  Venenabschnittes,  aber  auch  durch  den  Exspirationsdruck 
erzeugt  werden.  Bei  normaler  Respiration  macht  sich  der  Exspirationdruck 
nur  ein  wenig  in  den  grösseren  Venen  geltend ,  welche  in  der  Nähe  der 
oberen  Thoraxapertur  liegen.  Eine  viel  stärkere  Rückstauung  bewirken 
die  forcierten  Exspirationen  beim  Husten  und  Schreien.  Bei  diesen  exspi- 
ratorischen  Anstrengungen  sind  die  Blutungen  aus  den  centralen  Enden 
aller  grösseren  Körpervenen  bedeutender  und  können  in  der  Nähe  der 
oberen  Thoraxapertur  sogar  sehr  bedenklich  werden.  Denselben  Effect 
hat  das  Pressen,  Drängen,  Würgen  und  Erbrechen.  Auch  bei  behinderter 
Inspiration  entsteht  eine  Aufstauung  des  Blutes  in  den  Venen,  welche 
stärkere  Blutungen  aus  den  verletzten  Venen,  namentlich  des  Halses, 
zm-  Folge  hat.  —  Die  Blutungen  aus  dem  peripherischen  Teil  kommen 
bei  kleineren  und  mittleren  Venen  in  der  Regel   sehr  bald  spontan  zum 
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Stillstand,  bei  grösseren  Venen  können  sie  längere  Zeit  anhalten,  bei 
den  grössten  sogar  eine  sehr  gefährliche  Höhe  erreichen.  Das  Blut  iliesst 
aus  den  verletzten  Venen  in  einem  ziemlich  gleichmässigen  dunkeln 
Strome.  Aus  dem  peripherischen  Ende  grösserer  Venen  kann  es  einige 
Sekunden  lang  in  einem  dicken,  doch  schnell  schwächer  werdenden  Strahle 
hervorkommen.  Findet  eine  kräftige  Rückstauung  durch  forcierte  Ex- 
spiration statt,  so  wird  bei  jedem  Exspirationsstoss  ein  starker,  dicker 
Strom  aus  der  Venenwunde  hervorgetrieben.  Die  venösen  Blutungen  er- 
fordern also  in  der  Regel  keine  Kunsthilfe ,  nur  nach  Verletzung  grös- 
serer Venen  und  namenthch  solcher  in  der  Nähe  der  Thoraxapertur,  so- 
wie bei  Rückstauung  des  Venenblutes  werden  wir  Blutstillungsmittel  an- 
wenden müssen. 

Lufteiutritt  Bei  Verletzungen  der  grossen  Venen,  besonders  der  nahe  der  oberen  Thorax- 

'  apertur  gelegenen,  haben  wir  nicht  allein  die  Blutung  zu  fürchten ,  sondern  auch 
den  Eintritt  der  Luft  in  das  centrale  Ende.  Dieses  Ereignis,  welches  sich  durch 
ein  zischendes,  schlürfendes,  gluckendes  Geräusch  ankündigt,  führt  je  nach  der 
Menge  der  ins  Herz  gelangten  Luft  sofort  oder  in  kurzer  Zeit  durch  Luft-Embolie 
der  Aeste  der  Langenarterie  den  Tod  herbei.  Ganz  kleine  Luftmengen  können 
jedoch  ohne  Schaden  in  das  Blut  gelangen.  Bei  Asphyxie  durch  Lxxfteintritt  würde 
schleunigste  Einleitung  der  künstlichen  Eespiration  die  Gefahr  vielleicht  noch  ab- 
wenden können. 

Arterielle  Dje  arteriellen  Blutungen  rühren  meist  nur  aus  dem  centralen  Ende 

Blutimgeu.  ^ 

der  Arterie  her.  Das  Blut  spritzt  aus  der  Arterienwunde,  d.  h.  es 
kommt  in  einem  weiten,  stossweise  verstärkten  Strahle  aus  der  Arterie 
hervor.  Zudem  zeichnet  es  sich  durch  seine  hellrote  Farbe  aus,  Ar- 
terien, welche  durch  weite  Anastomosen  mit  ihren  Nachbarn  communi- 
eieren,  wie  die  Arterien  im  Gesicht  und  an  den  Extremitätenenden, 
zeigen  auch  eine  mehr  oder  weniger  starke  Blutung  aus  dem  peripheri- 
schen Teil.  Wenn  auch  eine  solche  rückläufige  Blutung  sofort  nach  der 
Verletzung  nicht  zu  bemerken  ist,  kann  sie  sich  nach  einiger  Zeit  durch 
Erweiterung  der  Anastomosen  einstellen.  Die  arteriellen  Blutungen 
pflegen,  wenn  sie  aus  einigermassen  erheblichen  Arterien  kommen,  spon- 
tan erst  zu  stehen,  nachdem  sie  einen  schwächenden  Blutverlust  und 
dadurch  oft  auch  eine  Ohnmacht  herbeigeführt  haben.  In  der  Regel 
stellen  sie  sich  jedoch  wieder  ein,  sobald  der  Patient  sich  von  dem  vor- 
angegangenen Blutverlust  etwas  erholt  hat,  und  seine  Herzaction 
wieder  kräftiger  geworden  ist.  Hören  sie  dann  auch  abermals  spontan 
auf,  so  kann  man  doch  fast  sicher  erwarten,  dass  sie  nach  einiger  Zeit 
wiederkehren,  und  dass  der  Patient  durch  die  sich  öfter  wiederholenden 
Blutverluste  in  grosse  Gefahr  gerät.  —  Blutungen  aus  grossen  Arterien 
können  sofort  den  Tod  zur  Folge  haben.  —  Aus  alle  dem  ergibt  sich, 
dass  die  arteriellen  Blutungen  fast  immer  Kunsthilfe  erfordern. 

töT^Bumm-  Hinsichtlich    der  Stelle,    aus    welcher   die  Blutung  kommt,   unter- 

sen-  scheidet   man  die   parenchymatösen  Blutungen  von  denjenigen  aus  dem 

interstitiellen  Bindegewebe.  Da  das  Parenchym  der  der  Körperober- 
fläche näher  liegenden  Organe  keine  grösseren  Gefässe  enthält,  so  stam- 
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men  die  parenchymatösen  Blutungen  aus  arteriellen  und  venösen  Gewis- 
sen kleineren  Calibers  und  aus  den  Capillaren. 

Endlich  teilt  man  die  Blutungen  noch  in  primäre  und  secundilre  oder  Nachbiutun- 
Nachblutungen.  Erstere  sind  die,  welche  frisch  nach  der  Verletzung '^°°' 
auftreten,  letztere  die,  welche,  nachdem  eine  Zeit  lang  die  Blutung  ge- 
standen hat,  wiederkehren.  Die  Nachblutungen  treten  nicht  selten  inner- 
halb der  ersten  2—3  Tage  auf  (frühe  Nachblutungen).  Dann  sind 
sie  entweder  durch  mechanische  Insultationen  der  Wunde  oder  nur  durch 
eine  Steigerung  der  unmittelbar  nach  der  Verletzung  geschwächten  Herz- 
action  hervorgerufen.  Stellen  sich  dagegen  Nachblutungen  erst  in  den 
letzten  Tagen  der  1.  oder  in  der  2.  bis  3.  Woche  ein  (späte  Nach- 
blutungen), so  sind  sie  fast  immer  durch  Eiterungs-  und  Zerfallsprocesse 
in  der  Wunde  verursacht.  Die  Nachblutungen  kommen  in  der  Kegel 
aus  arteriellen,  viel  seltener  aus  grösseren  venösen  Gefässen.  Auch  aus 
den  Capillaren  und  kleineren  Venen  können  Nachblutungen  auftreten; 
namentlich  werden  solche  durch  Stauung  des  Blutes  bei  Verstopfung  der 
grösseren  abführenden  Vene  veranlasst  (phlebostatische  Blutungen). 

Bei  manchen  Menschen   hat    man   eine   während  des   e-anzen  Lebens  fortbe-  Biuterkrank- 

°  .  lieit. 

stehende  Neigung  zu  sehr  profusen  und  gefährlich  werdenden  Blutungen,  auch  bei 
ganz  unbedeutenden,  kein  irgend  erhebliches  Gefäss  treffenden  Verletzungen  be- 
obachtet. Man  nennt  solche  Menschen  Bluter  und  die  Krankheit  Bluterkrank- 
heit (Haemophili  e).  Das  Uebel  ist  meist  augeboren  und  wird  vererbt,  so 
dass  es  als  Eigentümlichkeit  ganzer  Familien  auftritt. 

Eine  Blutstillung  kommt  immer  nur  dadurch  zu  Stande, 
dass  das  blutende  Gefäss  zunächst  mechanisch  verschlos- 
sen wird. 

Bei  den  spontan  aufhörenden  Blutungen  geschieht  dies  meist  dadurch,  dass  Vorgänge 
sich  an  der  Gefässwunde  Gerinnsel  bilden,  Avelche  teils  das  Lumen  durch  ihre  Zu-  gpoutanen 
sammeuziehuug  verengern,  teils  dasselbe  wie  eine  Kappe  verschliessen.  Begünstigt  aufborender 
wird  die  Bildung  der  Gerinnsel  durch  jede  Verlangsamung  oder  Behinderung  des 
Blutstromes.  Bei  den  geschnittenen  Wunden  ist  es  besonders  der  Umstand,  dass 
sich  die  Gefässenden  zusammenziehen  und  in  die  Gewebe  zurückzieheu,  welcher 
den  Blutstrom  hemmt  und  dadurch  die  Gerinnung  fördert;  bei  den  gequetschten 
und  gerissenen  Wunden  bildet  die  unregelmässige,  fetzige  Beschaffenheit  der  Ge- 
fässwunde noch  ein  weiteres  Hindernis  für  den  Blutstrom ,  das  sich  im  höchsten 
Grade  in  den  Fällen  geltend  macht ,  in  welchen  die  äussere  Gefässhaut  zu  einem 
soliden  Strang  aufgedreht,  oder  die  innere  Gefässhaut  eine  Strecke  weit  abgelöst 
und  im  Lumen  des  Gefässes  aufgerollt  ist.  Endlich  kommt  als  Hemmnis  für  den 
Blutstrom  noch  die  Abschwächung  der  Herzaction  in  Betracht,  welche  nach  grös- 
sern Verletzungen  in  Folge  des  Blutverlustes  eintritt,  nach  kleineren  nicht  selten 
durch  den  psychischen  Eindruck  hervorgerufen  wird.  —  Ist  durch  Gerinnsel-Bildung 
die  Oeffnung  des  Gefässes  verschlossen,  so  gerinnt  in  der  Eegel  auch  noch  das 
in  dem  Gefässende  stagnierende  Blut  zu  einem  Pfropf  (Thrombus),  der  den 
Verschluss  des  Gefässes  noch  vervollständigt.  Auch  bei  seitlichen  Gefässwunden 
kann  das  verschliessende  Gerinnsel  durch  Apposition  neuer  Gerinnsel  der  Art  in 
das  Gefässlumen  hineinwachsen,  dass  es  dasselbe  ganz  verschliesst ,  und  dass  sich 
somit  auch  in  dem  mir  seitlich  geöffneten  Gefäss  ein  obturierender  Thrombus  bildet. 
Der  mechanische  Verschluss  des  verletzten  Gefässes  erfolgt  also 
bei    spontanem  Stehen   der   Blutung    durch   ein    die   Gefässöffuu  ng 
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deckendes  Gerinnsel   und   meist   aucli   durch   einen   das  Gefässrohr 
ausfüllenden  Thrombus. 

Der   mechanische  Verschluss   ist  aber   nur   ein   vorläufiger; 
er  leitet  den  definitiven  Verschluss  der  Gefässe  durch  Hei- 
lung und  Vernarbung  der  Gefässwunde  ein. 
Heilung  und  Die  Heilung  der  Gefässwunde  kommt  einesteils  dadurch  zu  Stande,  dass  sich 

der'aefäss^'  in  den  die  Gefässöffnung  umgebenden  Geweben  eine  Narbe  bildet,  welche  die  ver- 
wunde, letzte  Stelle  des  Gefässes  in  sich  aufnimmt ,  anderenteils  dadurch ,  dass  die  an- 
einanderliegenden oder  durch  einen  Thrombus  mit  einander  verbundenen  Teile  der 
Innern  Gefässhaut  mit  einander  verwachsen.  Man  kann  also  bei  der  Hei- 
lung der  Gefässwunde  eine  äussere  und  eine  innere  Narbe  unter- 
scheiden. Je  schneller  sich  diese  Narben  bilden,  desto  schneller  und  sicherer 
erfolgt  die  Heilung  der  Gefässwunde.  Wird  durch  irgend  welche  Umstände  die 
Bildung  der  bezeichneten  Narben  verzögert  oder  gehindert,  so  kann  sich  der  pro- 
visorische Verschluss  lösen,  ehe  er  durch  einen  definitiven  ersetzt  ist,  und  kann  in 
Folge  dessen  eine  Nachblutung  eintreten.  —  Die  äussere  Narbe  bildet  sich  am 
schnellsten,  wenn  die  Wunde  durch  prima  intentio  heilt.  Geschieht  dies  nicht,  so 
ist  die  Zeit,  bis  zu  welcher  die  äussere  Narbe  fertig  ist,  von  der  Ausdehnung,  dem 
Grade  und  der  Dauer  der  Eiterung  abhängig.  Heilung  durch  prima  intentio  gibt 
also  die  grösste  Garantie  gegen  Nachblutung.  —  Die  Bildung  der  Innern  Gefässuarbe 
erfolgt  am  schnellsten  und  sichersten ,  Avenn  die  Bildung  der  äussern  Gefässuarbe 
eine  ungestörte  ist.  Tritt  in  der  Umgebung  der  Gefässwunde  Zersetzung  und 
Eiterung  ein,  so  dringen  die  Zersetzuugs-  und  Eiterungs-Erreger  leicht  in  das 
Gefäss  ein,  hindern  die  Verwachsung  der  Innern  Häute  und  bringen  den  meist 
vorhandenen  Thrombus  zum  Zerfall.  Dieselben  Vorgänge,  welche  die  äussere  Ver- 
narbung beeinträchtigen,  sind  also  auch  von  nachteiligem  Eiufluss  auf  die  innere 
Vernarbung.  —  Der  Verschluss,  den  das  Gefäss  durch  die  innere  Narbe  erfährt, 
fällt  um  so  fester  und  sicherer  aus,  in  je  grösserer  Ausdehnung  eine  Verwachsung 
der  einander  gegenüberliegenden  Teile  der  innern  Haut  erfolgt.  Allem  Anscheine 
nach  wird  aber  die  Ausdehnung  der  Verwachsung  durch  die  Länge  des  Thrombus 
bestimmt.  Fehlt  der  Thrombus,  so  beschränkt  sich  die  Verwachsung  auf  die  un- 
mittelbare Umgebung  der  Gefässwunde.  Die  Bildung  eines  Thrombus  und 
die  Ausdehnung  des  letzteren  ist  demnach,  wie  für  den  proviso- 
rischen, so  auch  für  den  definitiven  Gefässverschluss  von  Bedeu- 
tung, wenngleich  unter  günstigen  Verhältnissen  auch  ohne  Throm- 
bus ein  definitiver  Gefässverschluss  zu  stände  kommt.  Da  der  Throm- 
bus sich  von  der  Gefässwunde  aus  meist  so  weit  erstreckt,  als  das  Blut  nach  dem 
mechanischen  Verschluss  des  Gefässes  stagnierte,  so  reicht  er  in  der  Regel  bis  zu 
dem  nächsten  erheblicheren  Ast,  in  dem  das  Blut  noch  cirkuliert.  Befindet  sich  also 
in  nächster  Nähe  des  verschlossenen  Gefässendes  ein  solcher  Ast,  so  wird  der 
Thrombus  sehr  kurz  werden  oder  die  Thrombus-Bildung  ganz  ausbleiben. 

Blutstiilungsmittei. 

Die  Blutstillungsmittel  haben  den  Zweck,  einen  pro- 
visorischen Verschluss  der  Gefässe.  herbeizuführen;  ihre 
Zahl  ist  sehr  gross,  doch  sind  sie  von  sehr  verschiedenem  Werte. 

Lagerung  als  1.    Die  Erhebung  des  blutenden  Teiles.  Die  Lage  einesKör- 

Blutstü-  j.    -1         1  "^ 

lungsmittei.  pertciles  hat  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  dessen  Blutfülle,  wie  man 
das  leicht  an  dem  erhobenen  und  gesenkten  Arm  sehen  kann.  Ein  er- 
heblich höher,  wie  das  Herz,  gelagerter  Teil  wird  blutleerer,  weil  das 
Venenblut  seiner  Schwere  folgend  schnell   zum  Herzen  zurückfliesst  und 
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das  aufwärts  strömende  arterielle  Blut  einen  grossem  Widerstand  zu 
überwinden  hat,  als  das  abwärts  strömende.  Man  kann  sich  diese  Er- 
fahrung für  die  Blutstillung  zu  nutze  machen,  indem  man,  wenn  es  mög- 
lich ist,  den  blutenden  Teil  in  der  Weise  senkrecht  erheben  lässt,  rcsp. 
senla-echt  erhoben  lagert,  dass  die  Wunde  höher  liegt  als  das  Herz. 


2.  j)ie  Kälte.  Die  Kälte^wird  in  Form  des  kalten  Wassers  oder  i^e  Kaue  ai» 
Eises  angewandt"".  Sienoewn-Ft  eine  ziemlich  energische  Zusannnen- Sugsmutei. 
Ziehung  der  Gefässe.  Man  appliciert  sie  am  besten  dü-ekt  auf  die  blu- 
tende Fläche,  indem  man  Eisstückchen  in  die  Wunde  bringt,  oder  einen 
Strahl  eiskalten  Wassers  eine  Zeit  lang  mit  einer  Spritze  gegen  die 
Wunde  dirigiert  (Fig.  119  Wundspritze),  Weniger  wirksam  sind  kalte 
Wasser-  oder  Eisumschläge  über  die  die  Wunde  deckenden 
oberflächlicheren  Teile.  Capillare  und  kleinere  venöse  Blu- 
tungen werden  meist  leicht  durch  die  Kälte  gestillt,  ebenso 
die  Blutungen  aus  kleineren  Arterien  (z.  B.  den  Digital- 
arterien). Bei  Blutungen  aus  etwas  grösseren  Arterien 
führt  eine  anhaltendere  Kältewirkung  manchmal  zum  Ziel; 
häufiger  erweist  sie  sich  jedoch  als  unwii^ksam.  Auf  die 
Wunde   hat    die  Kälte    keine   nachteilige  Einwirkung. 


Fie-.  119. 
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styiJtica. 


3.  Die  Medicamenta  styptica.  Styptische  Arznei- 
mittel nennen  wir  diejenigen,  welche  die  Blutung  zu  stillen 
vermögen.  Nur  bei  örtücher  Einwirkung  derselben  ist  ein 
Erfolg  zu  erwarten.  Die  meisten  Styptica  verbinden  sich 
schnell  mit  dem  Blut  und  bilden  mit  diesem  ein  festes  Ge- 
rinnsel, welches  der  Wunde  anhaftend  das  Gefäss  verschliesst. 
Nur   einige  Styptica    haben   diese  Wirkung   nicht,   sondern 

scheinen  eine  Contraction  der  Gefässe  anzuregen.  Die  gebräuchlichsten 
Styptica  sind:  Liquor  Fern  sesquichlorati ,  Acidum  tannicum,  Alumen, 
Creosot,  Ol.  Terebintlünae.  Von  diesen  wirkt  die  Eisenchloridlösung  am 
stärksten  und  sichersten.  Die  festen  Styptica  werden  in  Pulverform  auf 
die  blutende  Wunde  gestreut,  die  flüssigen  mit  Hilfe  eines  Baumwollen- 
bausches, den  man  mit  ihnen  durchtränkt,  auf  die  blutende  Stelle  ge- 
bracht. Blutungen  aus  Capillaren,  Venen  und  kleineren  Arterien  können 
durch  die  Styptica  gestillt  werden.  Eine  sehr  üble  Einwirkung  haben 
die  Styptica  meist  auf  die  Wunden.  Sie  üben  auf  dieselben  nicht  nur 
einen  heftigen  Pieiz  aus,  sondern  rufen  auch  oft  oberflächliche  Verschor- 
fung  hervor. 

4.  Die  Grlühhitze.     Die    Glühhitze    kann   in  Form   des    Ferrum  Die^Ghjh- 
candens,  des  Galvanokauters   und   des  Thermokauters   als  l^lutstilhmgs- Biuts«^  ^^^ 
mittel  benutzt  werden.    Das  zur  Blutstillung  verwendete  Instrument  darf, 

wie  schon  oben  (pg.  97)  erwähnt,  nur  massig  erhitzt  sein.  Die  Glüh- 
hitze verkohlt  die  Wundoberfläche  sammt  dem  austretenden  Blut  und 
bildet  einen  der  Wunde  fest  anhaftenden  Schorf,  welcher  die  Gefäss- 
lumina  verschliesst.    Blutungen  aus  grösseren  Gefässen  vermag  die  Glüh- 
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hitze  nicht  zu  stillen;  selbst  Arterien  mittleren  Calibers  bluten  nicht 
selten  trotz  canhaltencler  Cauterisation  fort.  Selbstverständhch  hinterlässt 
die  Blutstillung  durch  Glühhitze  eine  verbrannte  Wunde. 


DieCompres- 
sion  als  Blut- 
Stillungsmit- 
tel. 


Dirocte  Com- 
pression. 


Indirecte 
Compres- 
sion. 


Verfahren 
bei  der  Com- 
prcssion  der 
Haupt- 
arterien. 


5.  Die  Compression.  Die  Compression  kann  man  entweder  auf 
die  blutende  Stelle  selbst  einwirken  lassen  —  directe  Compression,  oder 
auf  die  das  Blut  zuführende  Hauptarterie  —  indirecte  Compression.  In 
dem  ersteren  Falle  wird  durch  den  Druck  das  blutende  Gefäss  ver- 
schlossen, in  dem  letzteren  wird  ihm  die  Blutzufuhr  abgeschnitten. 

a)  Zur  directen  Compression  kann  man  die  Finger  benutzen,  in- 
dem man  durch  leichten  Druck  mit  einem  beliebigen  Finger  die  blutende 
Stelle  verschhesst.  —  Soll  der  Druck  längere  Zeit  einwirken,  so  wendet 
man  einen  comprimierenden  Verband  an.  Meistenteils  handelt  es  sich 
um  tiefere  Wundhöhlen,  und  deshalb  sind  die  verstopfenden  Verbände  am 
Platz  (siehe  pag.  48).  Die  comprimierenden  Verbandmittel  sind  nur 
dann  der  Wunde  nicht  nachteihg,  wenn  sie  aus  aseptischem  Material  be- 
stehen, und  der  von  ihnen  ausgeübte  Druck  die  Blutcirculation  in  dem 
betreffenden  Teil  nicht  gänzlich  aufhebt. 

b)  Die  indirecte  Compression  kann 
1)  mit  den  Fingern  ausgeübt  werden. 

Wir  suchen  uns  dazu  eine  solche  Stelle  der  betreffenden  Haupt- 
arterie auf,  an  welcher  die  Arterie  von  aussen  her  gut  durchzufühlen  ist, 
und  an  welcher  sie  sich  gegen  einen  ziemüch  dicht  unter  ihr  liegenden 
Knochen  leicht  anpressen  lässt.  An  allen  grösseren  Arterien  des  Kör- 
pers sind  solche  Stellen  der  Wahl  für  die  Compression  aufzu- 
finden. Die  Carotis  communis  kann  man  vom  vorderen  Rande  des 
Sternocleidomastoideus  her  gegen  die  vordere  Fläche  der  Wirbelsäule 
comprimieren,  die  Arteria  subclavia  in  der  Fossa  supraclavicularis  gegen 
die  erste  Rippe,  die  Arteria  axillaris  von  der  Achselhöhle  aus  gegen  den 
Humeruskopf,  die  Arteria  brachiahs  am  inneren  Rande  des  Biceps  gegen 
die  innere  Fläche  des  Os  humeri,  die  Arteria  radialis  und  ulnaris  dicht 
oberhalb  des  Handgelenks  gegen  die  unteren  Enden  der  Vorderarm- 
knochen, die  Arteria  femoralis  dicht  unterhalb  des  Pouparf  sehen  Bandes 
gegen  den  horizontalen  Schambeinast,  die  Arteria  pediaea  am  Fussrücken 
gegen  Caput  tali  und  Os  naviculare,  die  Arteria  tibialis  postica  hinter 
dem  Malleolus  internus  gegen  die  hintere  Fläche  dieses  Knochens.  An 
den  Extremitätenenden  ist  wegen  der  weiten  Anastomosen  die  Compres- 
sion der  einen  Hauptarterie  nutzlos;  man  muss  die  beiden  Haupt- 
arterien gleichzeitig  comprimieren  oder  zu  der  höher  liegenden  einfachen 
Hauptarterie  übergehen.  Aus  demselben  Grunde  hilft  die  Compression 
der  einen  Carotis  communis  nicht  viel;  man  wird,  um  des  Erfolges 
einigermassen  sicher  zu  sein,  an  beiden  Seiten  des  Halses  den  Druck 
ausüben  müssen. 

Bei  dem  Comprimieren  verfährt  man  folgendennassen.  Zunächst 
fühlt  man  am  Ort  der  Wahl  nach  dem-  Puls  der  Arterie.  Ist  dieser  ge- 
funden, so  setzt  man  entweder  den  Daumen  oder  Zeige-  und  Mittelfinger 
auf  die  pulsierende  Stelle  und  drückt  sie  möglichst  senkrecht  gegen  den 
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darunterliegenden  Knochen,  bis  man  den  Puls  unter  den  Fingern  nicht 
mehr  wahrnimmt.  Dabei  suchen  die  vier  langen  Finger,  wenn  der  Dau- 
men comprimiert,  der  Daumen,  wenn  Zeige-  und  iMittelfinger  drücken, 
den  betreffenden  Körperteil  zu  umfassen.  Ist  das  nicht  möglicli,  so  muss 
man  dem  Teil  eine  sichere,  feste  Unterlage  geben  und  in  der  Richtung 
gegen  diese  comprimieren.  Wo  man  tiefer  einzudrücken  hat,  ist  die 
Spannung  der  benachbarten  Muskeln  etwas  hinderlich,  man  erschlafft  sie 
deshalb  durch  entsprechende  Beugung.  Dies  ist  namenthch  bei  Com- 
pression  der  Carotis  und  Subclavia  notwendig;  man  lässt  also  den  Hals 
nach  der  betreffenden  Seite  hin  neigen.  In  den  meisten  Fällen,  nament- 
lich bei  mageren  Individuen,  ist  nur  eine  massige  Kraft  für  die  Com- 
pression  erforderlich.  Dennoch  werden  die  Finger  sehr  bald  lahm  und 
verlieren  das  Gefühl,  so  dass  sie  nicht  mehr  controlieren  können,  ob  die 
Arterie  pulsiert  oder  nicht;  dann  muss  man  mit  der  Hand  wechseln  u.  s.  f., 
bis  der  Zweck  erreicht  ist.  Bei  dem  Wechseln  der  Hände  darf  die  erste 
Hand  nicht  früher  aufhören  zu  comprimieren,  bis  die  zweite  Hand  zu 
drücken  angefangen  hat.  Für  die  Compression  der  Subclavia,  welche  an 
fetten  und  kurzen  Hälsen  Avegen  der  tiefen  Lage  der  Arterie  recht 
schwierig  sein  kann,  hat  man  bisweilen  die  Hand  noch  mit  einem  kleinen 
krückenförmigen  Instrument  bewaffnet  (Ehrliches  Krücke).  Dieses  Instru- 
ment lässt  sich  sehr  gut  durch  einen  grösseren  Schlüssel  ersetzen,  dessen 
Eing  man,  mit  etwas  Leinwand  umwickelt,  an  der  Stelle,  wo  die  Pulsa- 
tionen zu  fühlen  sind,  gegen  die  erste  Rippe  andrängt. 

2)  Bewirkt  man  die   indirecte  Compression  durch  Verbände  ^"."^^XS 
und  Apparate.  SntT"" 

Dieses  Verfahren  ist  fast  nur  an  den  Extremitäten  anwendbar  und 
kommt  hauptsächlich  an  der  Arteria  femoralis  und  brachialis  in  Gebrauch. 

Um  eine  Arterie  mittelst  eines  Verbandes  zu  comprimieren,  legt 
man  über  dieselbe  eine  ziemlich  dicke,  2—3  Finger  breite  Pelotte  (ein 
Bindenkopf  bildet  die  geeignetste  Pelotte),  und  befestigt  diese  durch 
mehrfache  Cirkeltouren  einer  stark  angespannten  Rollbinde.  Durch  die 
Pelotte  wird  die  Arterie  gegen  den  Knochen  gedrückt.  Diese  durch 
einen  einfachen  pressenden  Verband  hergestellte  Compression  ist  am 
wirksamsten,  wenn  wir  den  Druck  auf  eine  grössere  Strecke  des  Verlaufs 
der  Arterie  apphcieren.  Zu  dem  Behufe  bedecken  wir  die  Hauptarterie 
im  grössten  Teil  ihres  Verlaufes  mit  einer  durch  ein  aufgerolltes  oder 
zusammengefaltetes  Leinwandstück  oder  mehrere  aneinander  gereihete 
Bindenköpfe  hergestellten  Pelotte  und  wickeln  dann  das  Glied  von  unten 
auf  mit  einer  stark  comprimierenden  Rollbinde  ein  (T/ieden'&d\e  Ein- 
wicklung). 

Bei  den  eben  beschriebenen  Verfahren  wird  dem  verletzten  Teile 
die  Blutzufuhr  nicht  ganz  abgeschnitten,  sondern,  da  wesentlich  mir  die 
Hauptarterie  comprimiert  wird,  bleibt  vermittelst  der  Collateralen  die 
Blutcirculation  in  dem  verletzten  Teile  in  geringem  Grade  erhalten. 
Haben  wir  einen  Nachteil  davon  nicht  zu  fürchten,  dass  in  dem  verletz- 
ten Teile  vorübergehend  die  Blutcii'culation  ganz  aufgehoben  wird,  so 
können  wir  die  indirecte  Compression  zweckmässiger   und  -wirksamer  mit 
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durch  Tour- 
niqnets, 


durch  Com- 
pressorien. 


Fig.  120. 


einer  Giinmiibinde  ausüben,  die  wir  in  stark  angespannten  Circeltouren 
vom  Extremitätenende  centrumwärts  bis  über  die  verletzte  Stelle  hinaus- 
führen und  schliesslich  mit  mehreren  einander  deckenden  ziemlich  stark 
schnürenden  Cirkeltouren  enden  lassen  [E^majr/i'sdie  Einwicklung;  siehe 
weiter  unten  „künstliche  Blutleere'^). 

Die  Apparate,  deren  man  sich  zur  indirecten  Compression  bedient,  sind  die 
Tourniquets  und  Conipressorien.  Die  Tourniquets  wirken  ganz  ähnlich,  wie  die 
pressenden  Verbände,  indem  sie  vermittelst  eines  cirkulär  um  das  Glied  gelegten 
Gurtes  eine  hölzerne  gepolsterte  Pelotte  gegen  die  Arterie  und  dadurch  die  Arterie 
gegen  den  Knochen  drücken.  An  dem  Gurt  des  Tourniquets .  befindet  sich  eine 
Knebel-,  Wellen-  oder  Schrauben- Vorrichtung,  durch  welche  dieser  nach  Bedürfnis 
stärker  angespannt  werden  kann.    Manche  Tourniquets  (Fig.  120)  haben  auch  noch 

eine  zweite  grössere  Pelotte,  welche  zum  Zweck 
des  Gegendruckes  an  die  der  Arterie  entgegen- 
gesetzte Seite  des  Gliedes  gelegt  wird.  Bei  dem 
Gebrauch  wird  der  Gurt  des  Tourniquets  zu- 
nächst ziemlich  lose  um  das  Glied  geschnallt, 
dann  die  Pelotte  so  gestellt,  dass  sie  gerade 
über  der  zu  comprimierenden  Arterie  liegt.  Ist 
eine  Gegendruckspelotte  vorhanden,  so  wird 
auch  diese  noch  an  ihren  Platz  geschoben  und 
endlich  dadurch,  dass  man  die  Schnürvorrich- 
tung in  Wirkung  setzt,  die  Pelotte  stärker 
gegen  die  Arterie  gedrängt.  Aus  dem  Ver- 
schwinden des  Pulses  an  der  peripherischen 
Seite  merkt  man,  dass  die  Compression  voll- 
ständig ist.  An  manchen  Tourniquets  befindet 
sich  die  Schnürvorrichtung  nicht  über  der  Pe- 
lotte. Bei  diesen  muss  man  dann  die  Schnür- 
vorrichtung noch  mit  einer  Compresse  unter- 
polstern. 

Die  Oompressorien  unterscheiden  sich 
von  den  Tourniquets  dadurch,  dass  die  Pelotte 
nicht  an  einem  das  Glied  cirkulär  umschnüren- 
den (daher  auch  den  Blutlauf  im  ganzen  hemmenden)  Gurt  befestigt  ist.  -  An  den 
meisten  Oompressorien  wird  die  Pelotte  von  einem  Bügel  oder  einer  Spange  getragen, 
welche  vermittelst  einer  grossen,  am  besten  schienenförmigen  Gegendruckspelotte 
an  der  der  Arterie  entgegengesetzten  Seite  des  Gliedes  ihren  Stützpunkt  findet. 
Die  Anwendungsweise  ist  ganz  ähnlich  der  des  Tourniquets.  Will  man  in  einem 
grösseren  Teil  des  Verlaufs  der  Arterie  den  Blutstrom  recht  sicher  zum  Stillstand 
bringen,  so  bedient  man  sich  eines  Doppelcompressoriums  (Fig.  121).  Solche  Ap- 
parate bieten  auch  den  Vorteil,  dass  man,  wo  der  Druck  auf  einer  Stelle  nicht 
länger  vertragen  wird,  abwechselnd  an  der  einen  und  an  der  anderen  Stelle  die 
Compression  ausüben  kann.  Eine  andere  Art  von  Compressorien  wird  an  dem  be- 
treffenden Gliede  gar  nicht  befestigt,  sondern  wirkt  durch  Anstemraung  gegen 
einen  ausserhalb  des  Körpers  liegenden  Gegenstand  oder  durch  ihre  Schwere  allein 
auf  die  Arterie  des  sicher  gelagerten  Gliedes.  Die  einfachsten  Vorrichtungen 
dieser  Art  sind  das  Stangen-Compressorium  [Esmarcli)  und  das  Trichter- 
Compressorium  {Gussenbauer).  Das  Stangen-Compressorium  besteht  aus  einem 
langen  Holzstab,  an  welchem  durch  Abrunduug  und  Polsterung  des  einen  Endes 
eine  Pelotte  hergestellt  ist.  Letztere  wird  dadurch  gegen  die  Arterie  angedrängt, 
dass  das  andere  Ende  des  Stabes  gegen  einen  Punkt  der  Zimmerdecke  angestemmt 
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Fig.  121. 


wird.  Das  Trichter-Compressorium  stellt 
man  aus  einem  gewühnlichen  Blech- 
trichter dadurch  her,  dass  man  in  das 
Rohrende  desselben  einen  Champagner- 
Kork  einsetzt,  der  durch  Umwicklung  zu 
polstern  ist.  Der  Kork  Avird  als  Pelotte 
auf  die  Arterie  gesetzt  und  der  Trich- 
ter dann  durch  Füllung  mit  Sand  oder 
Schrotkörnern  beschwert.  Bei  beiden  so- 
eben beschriebenen  Compressorien  hat  der 
Patient  selbst  dafür  zu  sorgen,  dass  der 
Druck  der  Pelotte  die  Arterie  trifft. 

3)  Kann  eine  indirecte  Com- 
pression  an  den  Extremitäten 
auch  durch  starke  Beugung  eines 
Gliedabschnittes  erzielt  werden.  Bei 
der  Blutstillung  durch  Beugung  wirkt 
aber  nicht  allein  die  Compression, 
sondern  auch  die  Knickung  des  Ge- 
fässes.  Am  meisten  leistet  die  Beu- 
gung im  Ellenbogen-  und  Kniege- 
lenk. Das  Verfahren  kommt  des- 
halb vorzugsweise  bei  Blutungen  unterhalb  dieser  Gelenke  zur  Anwen- 
dung. Man  lässt  entweder  activ  eine  starke  Beugung  ausführen  oder 
erhält  das  Glied  durch  einen  Verband  in  stark  tiectierter  Stellung.  Ein 
solcher  Verband  wird  in  der  Weise  angelegt,  dass  man  mit  halstuch- 
förmigen  Verbandtüchern,  oder  mit  mehreren  Cirkeltouren  einer  Roll- 
binde die  in  stärkster  Beugung  aneinander  gedrängten  .Gliedabschnitte 
umspannt. 

Von  der  indirecten  Compression  wird  fast  immer  die  die  Haupt- 
arterie begleitende  Vene  mit  getroffen,  da  es  nicht  leicht  möglich  ist,  den 
Druck  auf  die  kleine  Stelle,  an  welcher  die  Arterie  liegt,  zu  beschränken. 
Sehr  oft  werden  auch  benachbarte  Nerven  mit  gedrückt,  und  die  Com- 
pression ruft  deshalb  nicht  selten  lebhafte,  bald  für  den  Patienten  uner- 
träglich werdende  Schmerzen  hervor,  Comprimiert  man  mit  den  Fin- 
gern, so  lässt  sich  der  Nebendruck  auf  die  Nachbarteile  noch  am  ersten 
vermeiden.  ; —  Die  durch  die  Finger  ausgeübte  indirecte  Compression  ist 
die  sicherste ,  da  die  Finger ,  welche  die  Arterie  zugleich  fühlen ,  sich 
selbst  controlieren  und,  wenn  sie  abgleiten  oder  im  Druck  nachlassen  soll- 
ten, den  Fehler  sofort  verbessern  können.  Tourniquets  und  Compres- 
sorien verschieben  sich  leicht  und  können  dadurch  unwirksam  werden. 

Jede  Art  der  Blutung  lässt  sich  durch  die  Compression  beseitigen. 
Wollte  man  jedoch  diese  Methode  der  Blutstillung  bei  Blutungen  aus 
grösseren  Gefässen  bis  zur  Bildung  eines  definitiven  Verschlusses  an- 
wenden, so  würde  der  Druck  nicht  nur  sehr  lästig  und  schmerzhaft  für 
den  Patienten,  sondern  leicht  auch  wegen  Beeinträchtigung  der  Circu- 
lation  für  dessen  Wunde,  ja  vielleicht  für  das  betrefiende  Glied,  nach- 
teilig werden. 
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Fig.  122. 


Die  Torsion  ß.     Die  Torsion.     Bei    der    Torsion     oder    der   Aufdrehimg    des    Gefässes 

hingsmittei".  kommt  der  Verschluss  desselben  dadurch  zu  Stande,  dass  die  inneren  Gefässhäute 
zerreissen  und  sich  in  dem  Lumen  des  Gefässes  zusammenrollen,  während  die  äus- 
sere Gefässhaut  zu  einem  derben  Strang  aufgedreht  wird.  Man  bedient  sich  zur 
Torsion  einer  Ligaturpincette.  Mit  derselben  fasst  man  das  blutende  Gefäss- 
ende  in  der  Eichtung  seines  Verlaufes,  schliesst  sodann  die 
Pincette  durch  Vorschieben  des  Schiebers  und  dreht  sie,  wäh- 
rend man  jede  Anspannung  des  Gefässes  vermeidet,  vielmals 
um  ihre  Achse,  wobei  leicht  der  kleine  von  ihren  Brauschen 
eingeklemmte  Teil  des  Gefässes  abreisst.  Meist  ist  dadiirch 
das  Gefäss  so  weit  torquiert,  dass  es  nicht  mehr  blutet.  Sollte 
es  jedoch  noch  bluten,  so  kann  man  die  bezeichnete  Procedur 
wiederholen.  —  Die  Torsion  ist  um  so  wirksamer ,  in  je 
grösserer  Ausdehnung  das  Gefässende  aufgedreht  wird.  Es 
ist  deshalb  zweckmässig,  vor  dem  Torquieren  das  Gefäss  etwas 
hervorzuziehen  und  es  mit  den  Fingern  oder  einer  anato- 
mischen Pincette  von  seiner  Umgebung  zu  isolieren.  Mit 
einiger  Sicherheit  kann  man  jedoch  nur  kleinere  Arterien 
durch  die  Torsion  zum  Verschluss  bringen.  Grössere  Gefässe 
drehen  sich  leicht  entweder  sogleich  nach  der  Torquierung  , 
oder  kurze  Zeit  darauf  Avieder  zurück,  und  fangen  dann  wie- 
der an  zu  bluten.  —  Die  Torsion  der  Gefässe  ist  in  keiner 
Weise  nachteilig  für  die  Wunden. 


Die  Ligatur 
als  Blutstil- 
lungsmittel. 


Ligatur  der 
Gefässenden. 


7.    Die  Ligatur.    Ligatur  nennt  man   das   Zu- 
schnüren   eines   Gefässrohres   mittelst    eines    Fadens. 
Diese  Methode  kann  sowohl  an  dem  blutenden  Gefäss- 
ende, als  an  der  zuführenden  Hauptarterie  in  Anwen- 
dung kommen. 

a)  Zur  Ligatur  des  blutenden  G-efässendes  gebraucht  man 
ausser  dem  Faden,  der  weiter  unten  besprochen  wird,  eine  Ligatur- 
pincette (Fig.  122);  dieselbe  unterscheidet  sich  von  einer  anatomischen 
Pincette  hauptsächlich  dadurch,  dass  man  die  Branschen  durch  eine  be- 
sondere Vorrichtung  (meist  Schieber)  geschlossen  erhalten  kann.  Mit  der 
Ligaturpincette  fasst  man  das  blutende  Gefässende  und  zieht  es  etwas 
hervor ;  dann  schlingt  man  einen  starken  Faden  um  dasselbe  herum,  und 
schnürt  es  durch  einen  doppelten  Knoten  fest  zusammen.  Endlich  wer- 
den nach  Abnahme  der  Pincette  die  Fadenenden  kurz  am  Knoten  abge- 
schnitten. Bei  dem  Fassen  mit  der  Pincette  setzt  man  diese  möglichst 
quer  zum  Verlauf  des  Gefässes  an,  jedenfalls  lässt  man  sie  während  der 
Umschnürung  des  Gefässendes  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin 
halten.  Durch  Beachtung  dieser  Vorschriften  wird  die  Umschnürung  des 
Gefässendes  wesentlich  erleichtert.  Statt  die  Pincette,  während  man  den 
Faden  herumschlingt,  einem  Assistenten  zum  Halten  zu  übergeben,  ist  es 
oft  bequemer,  sie  von  der  Wundfläche  herabhängen  zu  lassen,  wobei  sie 
sich  meist  von  selbst  quer  stellt  zum  Verlaufe  des  Gefässes  und  dieses 
durch  ihre  Schwere  etwas  hervorzieht.  Beim  Umschnüren  des  Gefässes 
hält  man,  nachdem  die  Fadenenden  zu  einem  Knoten  verschlungen  sind, 
jedes  Ende  in  einer  Hand,  schiebt  mit  beiden  Daumen  oder  beiden  Zeig- 
fingern   die  Schlinge  über  die  Pincettenspitze  hinüber  und  zieht  durch 
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Anspannung  der  Fadenenden  mit   den  nämlichen  Fingern  den  Knoten  zu 

(Fig.  123,   vgl.  auch  Fig.  129).    Hat  man    der  Tiefe  der  Wunde  wegen  Ligatur  tief- 

die  Pincette  nicht  quer  stellen  können  zum  Verlauf  der  Arterie,  so  ist  es  Gerars^e'!'' 

Fi2'.  123. 


oft  recht  schwierig,  den  Faden  mit  den  Fingern  über  die  Pincettenspitze 
hinüber  zu  schieben.  Man  schnürt  leicht  statt  der  Arterie  die  Pincet- 
tenspitze ein.  In  solchen  Fällen  kann  man  sich  dadurch  helfen,  dass 
man  noch  eine  zweite  Pincette  ansetzt,  den  Fadeft  über  beide  hinweg- 
schlingt, und  nun  beim  Vorschieben  des  Fadens  die  Pincetten  möglichst 
weit  auseinander  halten  lässt.  Eine  bessere  Hilfe  gewähren  aber  noch 
die  Pincetten  für  die  Ligatur  in  der  Tiefe  (Fig.  124  a  b),  von  deren  kol- 

Fig-.  124. 


bigen  oder  bogenförmigen  Fassenden  die  Schlinge  von  selbst  auf  das  ge- 
fasste  Gefässende  abgleitet.  —  Hat  man  Gelasse  zu  unterbinden,  welche  in  Ligatur  bei 
dem  Parenchym  eines  Organes   liegen ,    so  ist  es ,    da  diese  Gefässe  sich  fo's^n'^Bi^* 
nicht  leicht  isolieren  und  vorziehen  lassen,  häufig  nicht  möglich,  sie  ganz  '"'^s^^- 
isoliert  mit  der  Ligaturpincette  zu  fassen.   Man  klemmt  dann  ohne  Nach- 
teil  einen  kleinen  Kegel  des  benachbarten  Gewebes  mit   ein   und  um- 
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schnürt  das  Ganze  mit  einem  Faden.  Ist  das  Parenchym,  in  dem  das 
blutende  Gefäss  liegt,  sehr  brüchig,  so  reisst  bei  dem  Versuch  der 
Umschnürung  die  Pincette  mit  den  von  ihr  gefassten  Teilen  leicht 
aus.  Es  bleibt  dann  nichts  weiter  übrig,  als  tiefer  in  das  blutende 
Gewebe  hineinzugreifen  und  eine  ganze  Portion  desselben  zu  um- 
schnüren. Man  bedient  sich  dazu  einer  mit  Haken  versehenen  und 
für  die  tiefe  Unterbindung  eingerichteten  Pincette  (Fig.  124  b  und 
Fig.  125),  oder  eines  scharfen  Hakens  (Fig.  76  a).  Der  scharfe  Haken 
wird  unter  der  blutenden  Stelle  ziemlich  tief  hindurchgeführt  und,  nach- 
dem seine  Spitze  hervorgedrängt  ist,  alles  von  ihm  gefasste  mit    einem 

iTmstechiTiig.  Faden  umschnürt.  In  denselben  Fällen  püegt  man  auch  die  Umstechung 
anzuwenden.  Mit  einer  krummen  Heftnadel  führt  man  dann ,  in  der ' 
Regel  vermittelst  eines  Nadelhalters,  in  mindestens  halber  Circumferenz 
der  blutenden  Stelle  einen  starken  Faden  durch  die  Gewebe  hindurch 
und  knüpft  dessen  Enden  auf  der  einen  Seite  des  blutenden  Gefässes 
fest  zusammen. 

Massen-  Hat  uiau  mehrere   stärkere  Gefässe    zu  verschliessen ,    welche    in 

einem  leicht  zu  umschnürenden  Teil  dicht  beisammen  liegen,  so  erscheint 
es  oft  bequemer,  die  ganze  Masse  zu  unterbinden  (Massen-Ligatur), 
als  die  zeitraubende  Isolierung  und  Ligatur  der  einzelnen  Gefässe  vor- 
zunehmen. 

Ligatur  gro-  Die  Unterbindung  grosser  Venen   ist  schwieriger    als   die    grosser 

enen.  ^j,^gj^.jg^  ^  ^ygj|  (jjg  Veueu  wcgeu  ihres  Umfanges ,  wegen  ihres  relativ 
festen  Zusammenhanges  mit  den  Nachbarteilen  und  wegen  der  Dünnheit 
ihrer  Wandungen  sich  nicht  leicht  isoheren  und  hervorziehen  lassen.  Ist 
die  Vene  ganz  getrennt,  so  hilft  man  sich  mitunter  dadurch,  dass  man 
die  Venenwand  mit  mehreren  Pincetten  fasst,  deren  eine  Brausche  in 
das  Lumen  hineingesetzt  wird,  und  endlich  alle,  möglichst  auseinander 
gelegten,  Pincetten  mit  einem  Faden  umschnürt. 

Ligatur-  Als  Material  für    die  Ligaturfäden  benutzt   man  Seide,  Hanf  oder 

materiai.  ^^^iwe  Darmsaiten  (Catgut).  Den  letzteren  geben  die  meisten  Chir- 
urgen wegen  ihrer  Ptesorbierbarkeit  den  Vorzug.  Doch  sind  Darmsaiten 
nicht  so  haltbar,  wie  Seidenfäden,  und  diese  sind  deshalb  für  stark  zu 
schnürende  Massenligaturen  nicht  zu  entbehren.  Jedenfalls  muss  das 
Ligaturmaterial  durch  gehörige  Präparation  aseptisch  gemacht  werden. 
Wie  mit  den  Seidenfäden  zu  diesem  Zweck  zu  verfahren,  ist  schon 
pag.  140  angegeben.  Ebenso  sind  die  Hanffäden  zu  behandeln.  Die 
Darmsaiten  werden  nach  Lister'^  Vorschrift  mehrere  Monate  und  bis  zum 
Gebrauch  in  eine  Emulsion  gelegt,  welche  aus  1  Teil  —  in  wenig  Wasser 
gelöster  —  krystallisierter  Carbolsäure  und  aus  5  Teilen  Olivenöl  besteht. 
Um  den  Darmsaiten  grössere  Haltbarkeit  zu  geben  und  sie  schneller  zum 
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Gebrauch  fertig  zu  maclieu,  hat  Lister  später  folgendes  Verfahren  an- 
gewandt. Die  käuflichen  Darmsaiten  (200  g)  werden  48  Stunden  lang 
in  gespanntem  Zustande  gelegt  in:  Chromsäure  1  g,  Wasser  4000  g, 
Carbolsäure  200  g;  dann  herausgenommen  ausgespannt,  getrocknet  und 
bis  zum  Gebrauch  in  20°/o  Carbolöl  aufbewahrt.  —  Kodier  empfiehlt,  die 
Darmsaiten  24  Stunden  in  Oleum  Juniperi,  dann  1  Tag  in  Glycerin  zu  legen, 
und  sie  darnach  in  95  procentigen  Alkohol  aufzubewalu'eu.  —  Nach  Schede"^ 
A'orschrift  legt  man  die  Darmsaiten  12  Stunden  lang  in  eine  1  i)rocentige 
Subümatlösung  und  bewahrt  sie  dann  in  einer  '/2  procentigen  Spirituosen 
Sublimatlösung  mit  IO^/q  Glycerinzusatz  auf. 

Das  Ä'oc/ier'sche  Verfahren  scheint  uns  vor  allem  empfehlenswert,  und  haben 
uns  die  mit  Ol.  Juniperi  präparierten  Darmsaiten  immer  die  besten  Dienste  ge- 
leistet. Das  Einlegen  derselben  in  Glycerin  und  Alkohol  ist  nicht  unbedingt  not- 
Avendig;  man  kann  sie  in  Ol.  Juniperi  bis  zum  Gebrauch  liegen  lassen. 

Die  mit  aseptischem  Material  angelegten  Ligaturen  verhalten  sich  verhalten 
in  den  Wunden,  wie  die  verlornen  Nähte.     Sie  heilen  bei  regelmässigem  ren  während 
Wundverlauf  ein  und  kounnen   nicht  wieder    zum  Vorschein.    Dies   gilt  heiiung.°  ' 
ebenso  von  den  mit  Seiden-  und  Hanfifäden  als  von  den  mit  Darmsaiten 
angelegten  Ligaturen.    Li  der  Folge  jedoch  macht   sich  hinsichtlich    des 
Ligaturmaterials  der  Unterschied  bemerkbar,  dass  die  Darmsaiten  durch 
Resorption  vollkommen  verschwinden,    die  Fäden    dagegen    von    der  sie 
umgebenden  Bindegewebsnarbe  eingekapselt  werden. 

Die  eingekapselten  Fäden  können  unter  Umständen  später  noch  einmal  Ent- 
zündung und  Eiterung  erregen;  denn  sie  stellen  immer  einen  Locus  minoris 
resistentiae  dar,  der  bei  Infectionszuständen  des  Körpers  zu  einem  Depot  von 
Zersetzuugs-  Entzünduugs-  u.  Eiterungserregern  werden  kann.  Die  Erfahrung 
zeigt  auch,  dass  durch  Fadeuligaturen  mitunter  noch  längere  Zeit  nach  Heilung 
der  Verletzung  Abscesse  hervorgerufen  werden.  Die  Darmsaiten  sind  deshalb  als 
Ligaturmaterial  den  Fäden  entschieden  vorzuziehen. 

Treten  Störungen  in  dem  Wundverlauf  ein,  welche  zur  Eitermig 
führen,  so  lösen  sich  die  Ligaturen  in  der  Regel  und  gehen  mit  dem 
Eiter  ab.  Diese  Lösung  kommt  dadurch  zu  stände,  dass  das  von  der 
Ligatur  umschnürte  Gefässende  abstirbt  und  sich  von  dem  lebensfähigen 
Teil  des  Gefässes  sondert. 

Da  nicht  antiseptisch  präpariertes  Ligaturmaterial  Eiterung  erregt,  so  Avar 
es,  solange  man  mit  gewöhnlichen  nicht  aseptischen  Fäden  die  Ligaturen  anlegte, 
die  Regel,  dass  unter  mehr  oder  weniger  starker  Eiterung  zwischen  dem  5.  u.  20. 
Tage  etAva  die  Ligaturen  mit  den  abgestorbenen  Gefässenden  sich  lösten.  Dieser 
Vorgang  führte  oft,  Avenn  nämlich  das  Gefässlumen  nicht  vorher  durch  einen  fest- 
haftenden Thrombus  geschlossen  Avar,  zur  Nachblutung.  —  Dass  bei  Gebrauch 
aseptischer  Ligaturen,  trotz  fester  ümschnürung  des  Gefässeudes,  letzteres  nicht 
abstirbt,  erklärt  sich  daraus,  dass  bei  Ausbleiben  der  Eiterung  die  NachbargCAvebe 
frühzeitig  mit  dem  Gefässende  verkleben  und  dasselbe  mit  Ernährungsmaterial 
versorgen. 

Die  Unterbindung  der  Gefässenden  ist  das  zuverlässigste  Blut- 
stillungsmittel; es  eignet  sich  für  alle  Blutungen  aus  imr  irgend  erheb- 
lichen Gefässen. 
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Unterbin- 
dung der 
Artcrii'n  iu 
der  Couti- 
nuität. 


Instrumente 
zur  Unter- 
bindung in 
der  Conti- 
nuität. 


Verfallren 
bei  der 
Ligatur   in 
der  Conti- 
nuität. 


b)  Die  Unterbindung  der  zuführenden  Hauptarterie  oder 
die  Ligatur  in  der  Continuität  kann  immer  erst  vorgenommen  werden, 
nachdem  das  Gefäss  aufgesucht  und  freigelegt  ist.  Nicht  an  allen  Teilen 
ihres  Verlaufes  sind  die  Hauptarterien  gleich  leicht  von  aussen  her  zu- 
gänglich. Da  es  nun  in  der  Regel  bei  der  Unterbindung  in  der  Conti- 
nuität nicht  darauf  ankommt,  die  Arterie  an  einer  bestimmten  Stelle  zu 
umschnüren,  so  wählt  man  den  Teil  der  Arterie  für  die  Ligatur,  an 
welchem  sie  sich  ihrer  anatomischen  Lage  wegen  am  leichtesten  frei- 
legen lässt.  Hat  man  die  für  die  Unterbindung  geeignetste  Stelle  aus- 
gewählt, so  orientiert  man  sich  zunächst  nach  den  durch  die  äussere 
Haut  hindurch  fühlbaren  und  sichtbaren  Nachbarteilen  über  die  Lage  der 
Arterie.  Meist  sind  es  in  der  Nähe  der  Arterie  liegende  Knochen vor- 
sprünge  oder  Muskelränder,  welche  uns  den  Weg  zur  Arterie  weisen. 
In  der  Regel  können  wir  auch  den  Arterienpuls  fühlen  und  diesen  zur 
'Orientierung  benutzen.  Sobald  man  sich  genau  die  Stelle  gemerkt  hat, 
welche  der  Lage  der  Arterie  entspricht,  schickt  man  sich  zur  Operation 
der  Freilegung  der  Arterie  an.  Man  braucht  hierzu  ein  mittelgrosses 
leicht  bauchiges  Scalpell,  zwei  Wundhaken,  1 — 2  anatomische  Pincetten, 
eine  Hohlsonde,  Ligaturfäden  resp.  Darmsaiten  und  einen  Ligatur- 
träger sog.  Aneurysmanadel  (Fig.  126).  Letzteres  ist  eine  gestielte  und 
Fig.  12t).  gekrümmte  Oehrsonde.    Das  Oehr  befindet  sich  an 

der  Spitze.  Auch  kann  eine  gewöhnliche  Oehrsonde 
die  Anemysmanadel  ersetzen.  Für  kleine  Arterien 
ist  das  (Fig.  126  a)  abgebildete  Listrument  das 
zweckmässigste ;  für  grössere  und  tiefer  gelegene 
Arterien  hat  man  ein  etwas  stärkeres  und  in  grös- 
serem Bogen  gekrümmtes  Listrument  nötig  (vgl. 
Fig.  126  b  c).  Wo  es  angeht,  mache  man  den  Teil, 
an  welchem  zu  operieren  ist,  vorher  durch  eine 
Compressivbinde  blutleer  (siehe  weiter  unten  ;,künst- 
liche  Blutleere").  Ist  alles  genügend  vorbereitet,  so 
legt  man  einen  Hautschnitt  genau  über  der  Arterie 
und  in  der  Richtung  ihres  Verlaufes  an.  Derselbe 
muss  gehörig  gross  sein,  damit  er  weit  klafft  und  die  tieferen  Teile  frei 
zu  Tage  legt.  Wo  die  Haut  sehr  dünn  ist  und  die  Arterie  oberflächlich 
Hegt,  ist  es  zweckmässig,  den  Häutschnitt  unter  Erhebung  einer  Haut- 
falte zu  machen.  Von  der  Hautwunde,  welche  durch  Wundhaken  aus- 
einander zu  halten  ist,  dringt  man  geradeswegs  bis  zur  Arterienscheide 
vor,  indem  man  die  vorliegenden  Teile  Schicht  für  Schicht  auf  der  Hohl- 
sonde trennt  (wie  pag.  101  und  105  beschrieben).  Ist  einmal  die  Faseie 
auf  der  Hohlsonde  gespalten,  so  kann  man  auch  präparierend ,  mit  dem 
Messer  oder  zwei  Pincetten,  weiter  in  die  Tiefe  gehen.  Die  im  Wege 
liegenden  Muskeln  schiebt  man  am  Hebsten  zur  Seite,  und  legt  sie 
unter  einen  Wundhaken;  geht  dies  nicht  an,  so  muss  man  sie  dui'ch- 
schneiden.  Sobald  man  an  die  Gefässscheide  gelangt  ist,  hebt  man  von 
dieser  mit  der  anatomischen  Pincette  eine  quer  zum  Verlauf  der  Arterie 
stehende  Falte  auf,    und   trägt  diese  Falte    dann   mit   dem  Messer  ab 
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(Fig.  127).    Die  Arterie  liegt   nun  an    einer  kleinen   Stelle   frei.    Man 

Fiff.  1-27. 


isoliert  sie  hier  von  ihrer  Scheide,  indem  man  erst  den  einen  Wundrand 
der  Gefässscheide  mit  der  Pincette  fasst,  und  von  dieser  Seite  zwischen 
Scheide  und  Arterie  mit  der  Hohlsonde,  vorsichtig  die  Arterie  von  der 
Scheide  abhebend,  eindringt,  dann  den  anderen  Wundrand  der  Scheide 
mit  der  Pincette  fixiert,  und  auch  hier  die  A^rterie  mit  der  Hohlsonde 
von  der  Scheide    trennt    (Fig.   128).    Die  Eröffnung   der   Gefässscheide 

Fis-.  128. 


kann  man  auch  dadurch  bewken,  dass  man  sie  z'^ischen  zwei  Pincetten 
in  querer  Pachtung  einreisst.  Erweist  sich  die  Scheidenwunde  für  die 
Isolierung  der  Arterie  zu  eng,  so  dilatiert  man  sie  auf  der  Hohlsonde  oder 
zerrt  sie  mit  zwei  Pincetten  weiter  auseinander.  Wenn,  wie  nicht  selten, 
die  Scheide  in  mehrere  Schichten  zerfällt,  muss  man,  immer  weitere 
Schichten  trennend,  so  weit  vorgehen,  bis  die  Arterie  ganz  frei  daliegt. 
Ist  die  Scheide  nicht  vollkommen  geöffnet,  so  lässt  sich  die  Arteiie  nicht 
gut  isolieren.  Nachdem  man  auf  die  beschriebene  Weise  die  Arterie  in 
ihrem  ganzen  Umfang  von  der  Scheide  gelöst  hat,  fasst  man  abermals, 
und  zwar  an  der  Seite,  an  welcher  sich  die  (oder,   wo  zwei   vorhanden, 
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die  grössere)  begleitende  Vene  befindet,  mit  der  Pincette  den  Wundrand 
der  Gefässsclieide,  hebt  ihn  etwas  von  der  Arterie  ab,  und  fülirt  mit  der 
rechten  Hand  innerhalb  der  Scheide  eine  mit  einem  Faden  (resp.  Saite) 
versehene  Aneurysmanadel  um  die  Arterie  herum.  Mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  oder  der  Pincette  wird  darauf  das  eine  Fadenende  hervor- 
gezogen und  festgehalten,  dann  die  Aneurysmanadel  wieder  zurückgeführt, 
so  dass  der  Faden  unter  der  Arterie  liegen  bleibt.  Nachdem  man  sich 
noch  einmal  überzeugt  hat,  dass  der  mit  dem  Faden  umzogene  Teil 
wirklich  die  Arterie  ist,  und  die  Arterie  allein  nicht  noch  in  Begleitung 
einer  Vene  oder  eines  Nerven,  knotet  man  endlich  die  Fadenenden 
doppelt  über  der  Arterie  zusammen,  wobei  die  Arterie  mit  den  vor- 
geschobenen Daumen  oder  Zeigefingern  kräftig  zugeschnürt  wird  (Fig.  129). 

Fiff.  129. 


Dass  man  die  Arterie  bei  dem  Aufsuchen  jiicht  verfehlt,  davor 
kann  man  sich  nur  schützen  durch  genaueste  Kenntnis  der  anatomischen 
Lage  derselben.  Ist  man  einen  Augenblick  im  Zweifel,  wo  man  die 
Arterie  zu  finden  habe,  so  suche  man  nicht  aufs  Geratewohl  und  unter- 
wühle nicht  die  an  der  Wunde  liegenden  Organe,  sondern  sehe  sich  noch 
einmal  genau  die  vorliegenden  Teile  an  und  gehe  von  diesen  in  der 
Richtung  vorwcärts,  in  welcher  den  anatomischen  Verhältnissen  gemäss 
die  Arterie  zu  erwarten  ist.  Ist  der  Teil  nicht  blutleer  gemacht,  so 
kann  dabei  ein  öfteres  Fühlen  nach  dem  Puls  der  Arterie  eine  wesent- 
Hche  Hilfe  sein,  -  Ist  die  Ligatur  zugezogen,  so  werden  die  Fadenenden 
kurz  abgeschnitten.  Darauf  folgt  (eventuell  Lösung  der  Compressivbinde) 
Naht,  Drainage,  antiseptischer  Verband  der  Wunde.  Die  Ligatur  pflegt, 
ohne  dass  sie  den  Gefässstrang  durchschnitte,  einzuheilen. 

Tritt  Eiterung  in  der  Wunde  ein,  wie  namentlich  früher  bei  Benutzung 
nicht  aseptischen  Ligaturraaterials,  so  stirbt  der  von  der  Ligatur  umfasste  Ge- 
fässteil  ab,  die  Ligatur  schneidet  damit  durch  und  geht  schliesslich  mit  dem  Eiter 
ab.  Hatte  sich  in  solchen  Fällen  nicht,  vorher  ein  festhaftender  Thrombus  in  dem 
Gefässe  gebildet,  so  trat  eine  Nachblutung  ein.  Da  die  Bildung  eines  Thrombus 
durch  abgehende  Seitenäste  beeinträchtigt  wird,  so  Avar  die  früher  geltende  Vor- 
Schrift,  dass  man  die  Ligatur  nicht  in  unmittelbarer  Nähe  eines  abgehenden  Astes 
anlegen  sollte,  vollkommen   gerechtfertigt,  ja    die  Beachtung   dieser    Vor- 
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Schrift  möchte,  da  wir  die  Eiterung  doch  nicht  mit  ahsoluter 
Sicherheit  aiisschliesse  n  können,  auch  jetzt  noch   sich   empfehlen. 

Für  den  centrifugal  von  der  I;igaturstelle  gelegenen  Körperteil  sowie 
für  die  Wunde  bringt  die  Unterl)indung  in  der  ContinuitiVt  keinerlei 
Nachteil.  Es  bildet  sich  durch  Erweiterung  der  Aeste  und  Nebenarterien 
ein  collateraler  Kreislauf,  durch  den  der  von  der  Unterbindungsstelle 
peripherisch  gelegene  Körperteil  bald  hinreichend  mit  Blut  versorgt  wird. 
Nur  wen.n  durch  krankhafte  Veränderungen  der  Gefässwand  die  Aus- 
dehnungsfähigkeit der  Arterien  gelitten  hat,  kommt  es  vor,  dass  der 
Kreislauf  sich  nicht  wieder  herstellt,  und  in  Folge  dessen  der  unterhalb 
der  Ligaturstelle  gelegene  Teil  abstirbt.  —  Der  Wert  der  Ligatur  in  tler  ^^^^^^/^jj"  J;\: 
Continuität  als  Blutstillnngsmittel  ist  davon  abhängig,  ob  und  wie  lange  tJoutinuität 
durch  dieselbe  der  Blutlauf  in  den  grösseren  in  der  Wunde  verletzten  inngsmittei. 
Gefässen  gehemmt  wird.  Steht  das  Gebiet  der  unterbundenen  Arterie 
durch  weite  Anastomosen  mit  dem  Gebiet  einer  anderen  Hauptarterie  in 
Verbindung  (wie  z.  B.  das  Gebiet  der  Carotis  communis  mit  dem  der 
anderen  Seite  und  der  Vertebrales),  so  ist  die  Unterbindung  wirkungslos, 
ebenso,  wenn  schon  nach  einigen  Stunden  ein  CoUateralkreislauf  sich 
ausbildet,  der  den  Blutstrom  in  dem  jenseits  der  Unterbindungsstelle 
liegenden  Arterienteil  wieder  herstellt.  Letzteres  hat  man  namenthch 
dann  zu  fürchten,  wenn  man  hinter  dem  Abgang  eines  bedeutenden  Astes 
unterbunden  hat,  dessen  Stromgebiet  mit  den  Verzweigungen  eines 
grösseren  jenseits  der  Ligaturstelle  befindhchen  Astes  Verbindungen 
eingeht. 

In  manchen  Fällen  hat  man    statt    der    Lie'atur    der  isolierten  Arterie    die  Percuiane 

^  UmstcchuDg. 

percutane  Umstechung  ausgeführt.  Unter  percutauer  Umstechung  versteht 
man  eine  Masseuligatur,  die  folgeudermassen  augelegt  wird.  Eine  grosse  krumme 
Heftnadel  (oder  krumme  gestielte  Nadel)  sticht  man,  nachdem  sie  mit  einem 
starken  Seidenfaden  oder  einem  dünnen  Eisen-  oder  Silberdraht  versehen  ist,  etwa 
einige  cm  zur  Seite  der  Arterie  durch  die  Haut  in  die  Tiefe,  führt  sie  in  weitem 
Bogen  unter  der  Arterie  durch,  und  stösst  sie  etwa  in  gleicher  Distanz  an  der 
anderen  Seite  der  Arterie  wieder  aus.  Die  Enden  des  nachgezogenen  Fadens  oder 
Drahtes  werden  danach  ziemlich  stark  augespannt  und  über  einer  kleinen  anti- 
septischen  Compresse  oder  einem  Stückchen  autiseptisch  imprägnierter  Pappe, 
welches  man  zwischen  Einstichs-  und  Ausstichsöffuung  gelegt  hatte,  mit  einander 
verknüpft  Die  Umschnürung  der  mit  der  Nadel  umgangenen  Teile  darf  nur  so 
weit  getrieben  Averden,  dass  der  Puls  uuterhalb  aufhört;  damit  die  Compression 
den  übrigen  mit  der  Arterie  umschnürten  Weichteileu  nicht  nachteilig  wird.  Je 
grösser  die  Masse  der  mitgefassteu  Weichteile  ist,  desto  milder  wird  der  Druck 
auf  die  einzelnen  umsclinürteu  Teile  wirken.  Um  einen  deflnitiven  Verschluss  des 
comprimierten  Gefässes  zu  bewirken,  muss  die  percutane  Ligatur  4 — 5  Tage  lang 
liegen  bleiben.  Da  der  Faden  oder  Draht  in  kurzer  Zeit  etwas  in  die  "Weichteile 
einschneidet,  so  lässt  die  Compression  bald  ein  wenig  nach  und  dann  kann  die 
Blutung  wiederkehren.  Es  ist  deshalb  zweckmässig,  von  vornherein  statt  eines 
zwei  Fäden  (oder  Drähte)  um  die  Arterie  herumzuführen,  den  einen  aber  nur  zu- 
zuschnüren, und  sich  den  anderen  für  den  Fall  zu  reservieren,  dass  am  zweiten 
oder  dritten  Tage  etwa  eine  Nachblutung  aufträte.  Die  percutane  Urastechung 
ist  leichter  auszuführen,  als  die  Continuitätsunterbinduiig ;  doch  wirkt  sie  leicht 
nachteilig  auf  die  mit  umschnürten  Nachbarteile  der  Arterie. 
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Acuciausur.  7)  Die  Acuclausur.    Bei  der  Acuclansur   wird   das    blutende  Gefässende 

mit  Hilfe  einer  einige  Tage  in    der  Wunde    zurückbleibenden    Nadel    geschlossen 
erhalten.     Man  unterscheidet  zwei  Verfahren   der   Acuclausur:     die   Acupressur 
Acupresßiir.   und  die  Acutorsion.     Die   Acupressur  wird  in  folgender   Weise   ausgeführt.    In 
einiger  Entfernung  von  dem  zu  schliessenden  Gefäss  stösst  man  eine  Nadel  in  die 
Fig.  130.  Weichteile  ein,  drängt  sie  dann  unmittelbar  an  dem 

Gefäss  wieder  hervor ,  führt  sie  über  das  Gefäss  hin- 
weg und  sticht  sie  auf  der  anderen  Seite  des 
Gefässes  abermals  ein,  um  sie  in  einiger  Entfer- 
nung wieder  hervortreten  zu  lassen  (Eig.  130  a). 
Die  Nadel  übt  nun  einen  Druck  auf  das  Gefäss  aus, 
der  dasselbe  verschliesst.  Aehnlich'  ist  das  Ver- 
fahren bei  der  Acutorsion.  Man  durchsticht  das  zu 
schliesseude  Gefäss  in  querer  Richtung,  dreht  dann 
das  Gefäss  mit  Hilfe  der  Nadel  etwa  einmal  um 
seine  Achse,  und  stösst  daraiif  die  Spitze  der  Nadel 
in  die  dem  Gefässe  benachbarten  Weichteile  ein 
(Eig  130  b).  —  Schon  nach  2 — 3  Tagen  kann  man 
die  Nadel  entfernen;  selbst  die  grossen  Arterien 
öffnen  sich  nach  Extraction  der  Nadel  nicht  wieder. 
—  Die  Acuclausur  hat  sich  zwar  als  Blutstillungs- 
mittel sehr  bewährt,  ist  jedoch  durch  die  noch  vorzüg- 
lichere antiseptische  Ligatur  vollständig  verdrängt. 

Anwendung  der  beschriebenen  Methoden. 
Da  bei  Blutungen  schleunige  Hilfe  nötig  ist,  wird  uns  das 
Blutstillungsmittel  zunächst  das  willkommenste  sein,  das  wir  am 
ersten  zur  Hand  haben  und  am  schnellsten  applicieren  können.  Die 
schnellste  Hilfe  lässt  sich  aber  durch  die  Compression 
schaffen.  Ist  die  blutende  Stelle  zugänglich,  so  compri- 
mieren  wir  dieselbe  mit  einem  (wohl  gesäuberten)  Finger 
oder  einem  aseptischen  Schwamm  in  der  Wunde;  ist  sie 
nicht  zugänglich,  so  comprimieren  wir  die  blutzuführende 
Hauptarterie.  Haben  unsere  Hände  noch  eine  andere  Hilfeleistung 
an  dem  Patienten  zu  verrichten,  oder  sich  für  eine  solche  vorzubereiten, 
so  überlassen  wir  die  Compression  einem  Gehilfen  oder  dem  Patienten 
selbst,  oder  ersetzen  die  Hände  durch  comprimierende  Verbände.  Statt 
der  Compression  kann  man  auch  bei  Blutungen  unterhalb  des  Ellen- 
bogen- und  Kniegelenks  die  forcierte  Beugung  anwenden.  —  Die  in  der 
Eile  vorgenommene  Blutstillung  durch  Compression  und  Beu- 
gung ist  aber  fast  immer  nur  eine  provisorische.  Wirmüssen 
für  die  definitive  Blutstillung  zuverlässigere  und  den  Patienten  weniger 
belästigende  Mittel  in  Anwendung  ziehen  und  fahren  deshalb  mit  Com- 
pression oder  Beugung  nur  so  lange  fort,  bis  die  geeigneteren  Mittel  in 
Wirkung  gesetzt  sind.  Für  die  Bestimmung  des  für  den  Fall  geeignetsten 
Blutstillungsmittels  gelten  folgende  Grundsätze: 

a)  Die   blutende    Stelle  liegt    offen   zu    Tage    oder   ist 
leicht  zu  erreichen. 

Bei  frischen  Wunden  verschliessen  wir  alle  Gefässe,  aus  denen  man 
nach  kurz   dauernder   Schwammcompression   noch  Blut    austreten    sieht, 


Erste  Hilfe 
bei  Blu- 
tungen. 


Blutstillung 
in  offenen 
Wunden    bei 
primären 
Blutungen, 
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diircli  die  antiseptisclie  Ligatur.  Nur  in  S(>lir  seltenen  Fällen  macht  man 
ausserdem  uocli  von  einem  andern  Blutstillungsmittel  Gebrauch.  Wenn 
nämlich  eine  stärkere  parenchymatöse,  hauptsächlich  aus  krankhaft  er- 
weiterten Capillaren  kommende  Blutung  vorhanden  ist,  so  ninmit  man 
nach  Verschluss  der  deutlich  erkennbaren  grossem  Gefässe  noch  zur  An- 
wendung der  Kälte,  der  Hochlagerung,  der  Compression  durch  Tamponade 
und,  wenn  auch  dies  noch  nicht  helfen  sollte,  zur  Application  der  Styptica 
oder  zur  Cauterisation  seine  Zuflucht.  —  Bei  Nachblutungen  innerhalb  |^fy^^"^,^^_ 
der  ersten  3  Tage  kommt  nach  Freimachung  resp.  Wiedereröffnung  der 
Wunde  und  gründlicher  Ptevision  derselben  das  gleiche  Verfahren  wie 
bei  frischen  Wunden  zur  Anwendung.  Späte,  während  der  Periode  der 
Eiterung  auftretende  Nachblutungen  können  wegen  der  Brüchigkeit  der 
entzündlich  infiltrierten  Gewebe  der  Wunde  meist  nicht  durch  direkten 
Verschluss  der  Gefässe  gestillt  werden.  Kleinere  Blutungen  der  Art 
sucht  man  durch  Hochlagerung,  Kälte,  Compression,  Styptica  zu  besei- 
tigen ;  bei  grösseren  Blutungen  zieht  man  die  Umstechung,  Massenligatur 
und  die  Unterbindung  der  Hauptarterie  in  der  Continuität  möghchst 
nah   an  der  blutenden  Wunde  zur  Anwendung. 

b)  Die    blutende  Stelle    ist   in   der   Tiefe   einer   Wunde Biutstmung 

'  bei  verbor- 

oder  unter  der  unversehrten  Haut  verborgen,  so  dass  sie  um' gener Biut- 
auf  gewaltsame  Weise  zugänglich  gemacht  werden  kann. 

Ist  die  Blutung  eine  arterielle  und  sehr  erhebhche,  so  müssen  wir 
durch  Dilatation  oder  Incision  das  blutende  Gefäss  zu  Tage  legen  und  es 
durch  die  Ligatur  verschliessen.  Bei  geringeren  arteriellen  Blutungen 
comprimiert  man  die  zuführende  Arterie  und  die  blutende  Stelle  zugleich 
durch  eine  T/»ec?ew'sche  Einwicklung  und  lageit  das  Glied  hoch.  Venöse 
Blutungen  lassen  sich  meist  durch  durch  Hochlagerung  sowie  einen  ver- 
stopfenden oder  pressenden  Wundverband  beseitigen,  ebenso  capillare  und 
parenchymatöse.  —  Bei  frühen  Nachblutungen  verfahre  man,  wie  bei  den 
primären  Blutungen.  Späte  Nachblutungen  machen  meist  die  Unterbin- 
dung der  zuführenden  Hauptarterie  notwendig;  nur  wenn  wir  Grund 
haben,  ein  grösseres,  nach  seiner  anatomischen  Lage  auffindbares  Gefäss, 
als  Quelle  der  Blutung  anzusehen,  ist  der  sicherere  aber  schmerigere 
Weg  der  der  Unterbindung  an  der  verletzten  Stelle. 

c)  Die  blutende  Stelle   ist  unerreichbar,  oder  wenig-Buitstuiung 
stens  für  die  Instrumente  zur  Ligatur  unzugänglich.  gänglicher 

_    ,  ^     o  T         -m        Blutquelle. 

In  solchen  Fällen  sind,  gleichgültig  aus  welchen  Gelassen  die  Blu- 
tung kommt,  die  verstopfenden  Verbände  das  Hauptblutstillungsmittel, 
so  bei  den  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle,  aus  dem  Uterus,  aus  dem 
Mastdarm.  Bei  geringeren  Blutungen  ist  bisweilen  die  Anwendung  der 
Kälte  ausreichend ;  bei  stärkeren  Blutungen  nehmen  wir  noch  Styptica, 
oder  wenn  sich  die  blutende  Stelle  damit  erreichen  lässt,  das  Cauterium 
actuale  zu  Hilfe.  Ist  eine  starke  Blutung  dem  Finger  allein  noch 
zugängUch,  z.  B.  in  der  Tiefe  des  Halses,  so  ist  das  sicherste  Blut- 
stillungsmittel eine  bis  zui-  Thrombusbildung,  also  12—24  Stunden  selbst 
einige  Tage  hindurch  fortgesetzte  Compression  der  blutenden  Stelle  mit 
dem  Finger  (Digitale  Compression).    Da  die  Hände  eines  Menschen 
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leicht  erlalimen,  müssen  sich  mehrere  Sachverständige   in    der   digitalen 
Compression  ablösen.    Auch  kann  der  Patient  selbst,   wenn    er   anstellig 
und  nicht  zu  sehr  entkräftet  ist,  dabei  helfen.  — 
stiuuns  der  Blutstülungsmittel ,    welche   nachteilig   auf   die  Wunde    einwirken, 

Blutuiif;  aus  o  7  o  j 

angeschnit-   wendet  man  nicht   gern   an.    Es    sind   deshalb   besonders    die    Styptica 

tenen  Ge-  *="  ry     ,■  ^  ■,  i  •  •    i 

fäsReu.        möglichst  zu  vermeiden.  —  Angeschnittene  Geiässe  bluten,   da  sie   sich 
nicht  zurückziehen  können,  stärker,  als  vollkommen  getrennte;    es  kann 
deshalb  bei  kleineren  Gefässen  die  Durchschneidung  des  angeschnittenen 
aus  Knochen- Gefässes  als  Blutstillungsmittel  benutzt  werden.  —  Unmittelbar  aus  dem 
Knochen  kommende  Arterien  kann  man  nicht  unterbinden ;  man  verschliesst 
sie  am  sichersten  durch  einen  kleinen  in  den  Knochenkanal  eingesetzten 
Propf  aus  einem  Stück  antiseptischer  Darmsaite.   —    Bei   Verletzungen 
teden^det"'  erheblicherer  Arterien  am  Kopf  und  an  den  Extremitäten  muss  man  neben 
de^Exti"  n^i- ^^^^  centralen  Arterienende  auch  das  peripherische,    selbst   wenn    dieses 
täten,  nicht  bluten  sollte,  verschliessen,  denn  durch  die  zahlreichen  Anastomo- 

sen dieser  Arterien  wird  leicht  eine  rückläufige  Blutung  aus  dem  peri- 
pherischen Ende  hervorgerufen.  —  Kleine  seitliche  Oeffnungen  einer 
aus  Venen.  gTösscreu  Vcue,  wie  sie  z.  B.  durch  Abtrennung  eines  kleinen  Astes  un- 
mittelbar am  Stamm  entstehen,  kann  man  durch  die  seitliche  Venen- 
ligatur schliessen.  Mit  dieser  schnürt  man  nur  die  Ränder  des  Loches 
zusammen,  nachdem  man  sie  mit  einer  Ligaturpincette  zusammenge- 
klemmt und  etwas  vorgezogen  hatte.  Grosse  Sicherheit  gewährt  jedoch 
die  seitliche  Venenligatur  nicht;  sie  wird,  wenn  bei  forcierter  Exspiration 
die  Vene  sich  praller  füllt,  leicht  abgestreift.  Bei  seitlichen  Venenöffnungen 
von  einiger  Grösse  ist  deshalb  die  doppelte  que  reLigatur  der  Vene 
(oberhalb  und  unterhalb  der  Oetfnung)  der  seitlichen  Ligatur  entschieden 
vorzuziehen.  —  Stets  muss  man  nach  der  Blutstillung  dafür  sorgen,  dass 
der  Verletzte  sowohl  als  namentUch  der  verletzte  Teil  gehörige  Ruhe 
findet.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  können  sich  leicht  die  mechanischen 
Verschlussmittel  der  Gefässe  lösen  und  Nachblutungen  entstehen. 

Eine  kurze  Beschreibung  erfordert  noch 
die  Blutstillung  bei  Operationen. 
Prophylaxe  Wq  es  Irgend  möglich  ist,    muss   man   die    Blutung   während    der 

gegen  die  o  o  )  o 

Blutung  b'i  Operation  ganz  zu  verhindern   suchen ;    möglich   ist   dies    aber   bei    den 

Operationen.  ^  .  )  o 

Operationen,  welche  an  den  Extremitäten  und  an  den  männlichen  Geni- 
talien ausgeführt  werden.  Die  genannten  Körperteile  kann  man 
durch  eine  von  ihren  Enden  zum  Rumpf  hin  aufsteigende 
Compressivbinde  blutleer  machen  un  d  darnach  durc  h  eine 
oberhalb  der  Compressivbinde  angebrachte  Umschnürung 
Esmarch's  elulge  Zelt  blutleer  erhalten  (Esmarch).  Dies  geschieht  in  fol- 
Biutieere.*"  geuder  Weise.  Man  wickelt  den  Teil,  an  welchem  zu  operieren  ist,  von 
seinem  äussersten  Ende  bis  über  die  Operationsstelle  hinaus  mit  einer 
gut  elastischen  Gummibinde  sehr  fest  ein,  und  legt  dann  unmittelbar 
über  der  obersten  Bindentöur  um  den  betreffenden  Teil  einen  Gummi- 
schlauch, der  unter  starker  Anspannung  in  einigen  Cirkeltouren  um  das 
Glied  herumgeführt,  und  durch  Vereinigung  seiner  Enden   mit    einander 
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befestigt  wird.  Um  die  Schlauchenden  mit  einander  vereinigen  zu  können, 
sind  in  denselben  Pfropfe  befestigt,  von  denen  der  eine  mit  einem  Haken, 
der  andere  mit  einer  Kette  versehen  ist  (Fig.   131).     Statt  des  Gummi- 

Fig.  131. 


k 


Schlauches  kann  man  sich  auch  einer  zweiten  Gummibinde  bedienen, 
welche  in  mehrfachen  fest  angezogenen  und  einander  deckenden  Cirkel- 
touren  dicht  oberhalb  der  ersten  Binde  herumgeführt  wird,  und  deren 
Ende  durch  Unterschieben  unter  die  vorhergehende  Cirkeltour  seine  Be- 
festigung findet.  Auch  lassen  sich  die  obersten  Touren  der  das  Ghed 
comprimierenden  Binde  zur  Abschnürung  des  comprimierten  Teiles  be- 
nutzen, wenn  man  dieselben  unter  starker  Anspannung  mehrfach  über- 
einanderlegt. Die  Breite  der  comprimierenden  Binde  sowohl  als  die 
Stärke  des  abschnürenden  Gummischlauches  muss  sich  nach  dem  Umfang 
des  Teiles,  an  welchem  zu  operieren  ist,  richten.  Für  die  Arme  und  Beine 
nimmt  man  mindestens  drei  Querfinger  breite  Binden  und  einen  fast 
zwei  Finger  starken  Schlauch;  für  den  Penis  und  das  Scrotum  wählt 
man  Binden  von  1 — II/2  cm  Breite  und  einen  Schlauch  von  der  Stärke 
des  kleinen  Fingers.  Ebenso  müssen  die  etwa  zur  Abschnürung  ver- 
wandten Binden  für  kleinere  Teile  entsprechend  schmäler  sein.  —  Wenn 
man  die  letzten  Touren  der  aufsteigenden  Compressivbinde  zur  Umschnü- 
rung benutzt,  muss  man  die  Binde  so  anlegen,  dass  man  sie  leicht  von 
unten  auf  bis  zu  den  obersten  Touren ,  ohne  dass  eine  Lockerung  der 
letzteren  eintritt,  wieder  abnehmen  kann.  Zu  dem  Zweck  lässt  man  den 
Anfang  der  Binde  unter  der  ersten  Bindentour  etwas  hervorhäugen  und 
vermeidet  die  Achtertouren. 

Finden  sich  an  dem  Teil,  an  welchem  zu  operieren  ist,  grössere 
mit  Jauche  gefüllte  Wundhöhlen,  so  ist  die  Gefahr  vorhanden,  dass  die 
jauchigen  Massen  durch  die  Compressivbinde  in  die  gesunden  Bindege- 
websschichten  hineingedrängt  werden.  In  solchen  Fällen  wird  man  des- 
halb gut  thun,  die  Compression  erst  oberhalb  des  Jaucheherdes  zu  be- 
beginnen, oder  die  Binde  wenigstens  die  Stelle  der  Jauchehöhle  über- 
springen zu  lassen.  Sind  weite  Oeffnungen  vorhanden,  durch  welche 
sich  die  Jauchemassen  entleeren  können,  so  ist  die  Compression  der  jau- 
chenden Teile  weniger  zu  fürchten. 

Nachdem  oberhalb  der    Compressivbinde    eine   feste   Umschnürung  Wirkung  der 
angebracht  ist,  wird  die  Compressivbinde  wieder  abgenommen,    um    das schen''Ein- 
Operationsgebiet  freizulegen.    Der  unterhalb  des  umschnürenden  Stranges '"''^'"''^* 
hegende  Teil  erscheint  nun  blass  und  kühl,  und  ist   fast    völlig  blutleer. 
Bei  der  darauf  vorzunehmenden  Operation  fiiessen  kaum   einige  Tropfen 
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Blut.    Dies  hat  nicht  nur  den  Vorteil,  dass  dem  Patienten  viel  Blut  ge- 
spart wird,  sondern  auch  den,  dass  der  Operateur  die  Teile,  in  denen  er  ;. 
operiert,  so  genau,  wie  am  Cadaver,  besichtigen  kann.  } 

Zur  Herstellung  der  künstlichen  Blutleere  kann  man  auch,  statt  mit  einer  js 
Gummibincle  das  Blut  zum  Centrum  zurückzudrängen,  die  senkrechte  Erhebung  ii 
des  Teiles  verwenden,  welche  zu  einer  bedeutenden  Verminderung  seiner  Blut-  '' 
fülle  führt.  Man  legt  dann  nach  5  —  10  Minuten  lang  fortgesetzter  Elevatiou  die  i 
Abschnürungsbiude  an.  Namentlich  an  der  obern  Extremität  ist  dies  Verfahren  j' 
sehr  bequem. 

Bnitstiuung  Ist  die  Operation  vollendet,  so  sucht  man  zunächst  in  der  trockenen 

mar^Ä^sche^*' Wunde  alle  grösseren   verletzten  Gefässe    auf,    die    ihrer   anatomischen 
Einwicwuug. j^g^gg  j^^g]^  bekannt  sind,  und   verschliesst  diese  durch  Ligatur;    sodann  ;; 
sieht  man  sich  sorgfältig  danach  um,  ob  man  noch    sonst    klaffende   Ge-  ' 
fässlumina  in  der  Wunde  entdecken  kann,  und  verschliesst  eventuell  auch  ! 
noch  diese.    Erst  wenn  dies  geschehen  ist,   wii'd    die   ümschnürung    be-  : 
seitigt.     Sogleich  rötet  sich  der  vorher  blasse   Teil   auffallend  stark  und 
die  Wunde  beginnt  zu  bluten  und  zwar  ziemlich  heftig,  weil  die  Gefässe 
unter  der  Wirkung  des  Druckes  und  der  Blutleere  in  einen  Lähmungs- 
zustand verfallen  sind   und  sich  nun  stärker   als   gewöhnlich  ausdehnen. 
Es  empfiehlt  sich  deshalb,  sogleich  die  zuführende   Hauptarterie  compri- 
mieren  und  das  Glied  erheben  zu  lassen,    sodann    aber   alle   noch   sicht- 
baren blutenden  Stellen  durch  die  Ligatur    zu  schliessen.    Ist   dies   ge- 
schehen, so  lässt  man  die  Hauptarterie  frei,    revidiert  die  Wunde  noch 
einmal  und  ligiert  eventuell  noch  einige   Gefässe,  bis    die   Blutung   voll- 
kommen steht.  —  Je  sorgsamer  man  vor  Aufhebung  der  Umschnürung  die 
klaffenden  Gefässlumina  in  der  Wunde  aufsucht,  desto  geringer  wird  die 
Blutung  nach  Abnahme  des  umschnürenden  Stranges  sein.    Durch  grösste 
Sorgfalt  bei  diesem  Akt  kann  man  die  durch  die  Operation    veranlasste 
Blutung  auf  ein  Minimum  herabsetzen. 
Künstiiciie  Auch  bei  Operationen  au  der  Schulter  und  Hüfte  ist  das  beschrie- 

schuue7und  bene  Verfahren  noch  anwendbar.  Lässt  sich  bei  Operationen  an  der 
^^"®-  Schulter  der  hohen  Lage  des  Operationsfeldes  wegen  eine  cirkuläre  Um- 
schnürung nicht  mehr  anbringen,  so  zieht  man  den  Schlauch  unter  der 
Achsel  durch,  und  lässt  seine  Enden  stark  angespannt  von  einem  Ge- 
hilfen festhalten,  dessen  Hand  sich  auf  die  Clavicula  stützt.  Die  Um- 
schnürung durch  Spicatouren  zu  bewirken,  ist  wegen  der  Behinderung 
des  Atmens  durch  solche  nicht  rätlich.  Bei  Operationen  in  der  Nähe  der 
Hüfte  kann  man  dagegen  die  ümschnürung  durch  eine  in  Spicatouren 
um  Oberschenkel  und  Becken  gehende  Gummibinde  ausführen,  der  man 
nötigenfalls  über  dem  Verlauf  der  Arteria  ihaca  noch  einen  als  Pelotte 
dienenden  Bindenkopf  unterschiebt.  Sind  bei  Operationen  an  der  Hüfte 
auch  die  Spicatouren  hinderhch,  so  rät  Esmarch  die  Umschnürung  durch 
eine  Compression  der  Aorta  abdominalis  zu  ersetzen.  Letztere  wird 
dadurch  hergestellt,  dass  man  den  Leib  des  Patienten  mit  einer  starken, 
um  den  Operationstisch  oder  um  ein  die  Körperbreite  überragendes  Brett 
herumlaufenden  Gummibinde  überspannt,  welche  eine  tief  eingreifende 
Pelotte  gegen  die  Aorta  angedrückt  erhält  (Fig.  132). 
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•^^S-  ^^^-  Um  die  künstliclie  Blutleere  Künstuchc 

am  Fiuss  iiiidUiiterschenkel  her- SScw- 
zustellen,  führt  man  die  Com-fernf"" 
pressivbinde  am  besten  ;-,o  weit 
hinauf,  dass  die  Umschnürung 
bereits  den  Oberschenkel  trifft, 
weil  sich  die  (icfässe  viel  voll- 
kommener an  einem  einknochigen 
als  an  einem  zweiknochigen 
Gliede  comprimieren  lassen.  Aus 
demselben  Grunde  empfiehlt  es 
sich,  an  der  oberen  Extremität 
die  Umschnürung  nicht  unterhalb 
des  Ellenbogengelenkes  vorzu- 
nehmen. —  Auch  auf  die  Kopf-  am  Kopfe, 
schwarte  kann  man  die  Methode  der  Herstellung  künstlicher  Blut- 
leere ausdehnen.  Man  legt  dann  eine  auf  zwei  Köpfe  gewickelte  Gummi- 
binde in  der  Weise  an,  wie  es  für  den  Verband  an  Gliederenden  pag.  45 
beschrieben  ist  (vergl.  auch  w^eiter  unten  F.  I,  1.  Comprimierende 
Verbände  am  Kopf,  Mitra  Hippocratis) ,  und  schneidet  danach  die- 
jenigen Längstouren   durch,   welche   das  Operationsgebiet  bedecken. 

Ein  bedeutendes  Hindernis  für  die  Herstellung  künstlicher  Blut-,,, 

'^  Wann  Blut- 

leere bildet  die  Arteriensclerose.    In  Fällen,  in  welchen  diese  in  höherem  ^^ere  nicht 

herzustellen. 

Grade  besteht,  wird  der  Blutstrom  in  den  Arterien  durch  die  Compres- 
sion  und  Umschnürung  nicht  vollkommen  sistiert;  die  Folge  davon  ist, 
dass  das  Blut  sich  in  den  durch  die  Umschnürung  verschlossenen  Venen 
anhäuft,  w^as  man  sofort  aus  der  auffallenden  Füllung  der  Hautvenen 
erkennt.  Diese  Erscheinung  mahnt  uns,  sogleich  die  Abschnürung  auf- 
zugeben und  auf  die  Blutleere  zu  verzichten. 


In  seltenen  Fällen  kann  anch  ein  grosser  Gefässreicbtuin  des  Knochens  die 
Herstelhmg  der  Blutleere  unmöglicli  maclien. 

Die  Furcht,  dass  durch  die  Zurückdrängung-  des  Blutes  aus  einer  Extremität 
in  die  übrigen  Gefässe  des  Körpers,  der  Druck  in  letzteren  in  gefahrdrohender 
Weise  gesteigert  werden  könnte ,  hat  sich  als  unbegründet  erwiesen ,  da  eine 
nennenswerte  Vermehrung  des  Druckes  in  den  übrigen  Gefässen  durch  die  künst- 
liche Blutleere  nicht  herbeigeführt  wird. 

Bei  denjenigen  Operationen,   bei   welchen   sich    das  Verfahren,  das  Biutstmuug 
Operationsgebiet  vorher  blutleer  zu  machen,  nicht  anwenden   lässt,    also  j'iou^f'ohue 
namentlich  bei  den  Operationen  am  Kopf,  Hals  und  Rumpf  wird  die  Blut-  Biüueere.*^ 
Stillung  in  folgender  Weise  vorgenommen. 

Erkennt  man  während  der  Operation  und,  bevor  es  durchschnitten, 
ein  stärkeres  Gefäss  in  der  Trennungslinie,  so  versperrt  man  es,  ehe  es 
verletzt  wird,  mit  einer  Ligaturpincette.  Die  bei  dei-  Operation  verletzten 
Arterien  werden  in  der  Ptegel  gleich  durch  die  Finger  eines  Gehilfen 
oder  mit  einer  Ligaturpincette  verschlossen.  Die  Ligaturpincetten  können 
vorläufig  ruhig  sich   selber  überlassen   in  der  Wunde    herabhängen;    sie 
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reissen  nicht  ab,  wenn  sie  gut  angelegt  sind.  Sollten  sie  dem  Operateur  • 
im  Wege  sein,  so  lässt  man  sie  von  Gehilfen  zur  Seite  halten  oder  unter- 
bricht die  Operation,  unterbindet  die  Gefässe  und  beseitigt  dadurch  die 
Pincetten.  Gewöhnlich  verschiebt  man  jedoch  diesen  Akt  bis  zur  Vollen- 
dung der  Operationsschnitte  oder,  bis  man  durch  irgend  welche  Umstände, 
z.  B.  das  Nachlassen  der  Narkose,  genötigt  wird,  mit  dem  Operieren  für 
kurze  Zeit  zu  pausieren.  Als  Blutstillungsmittel  kommt  fast  ausschliess- 
lich die  Ligatur  zur  Anwendung;  parenchymatöse  Blutungen  stillt  man 
am  hebsten  durch  die  Kälte.  Die  Blutungen  aus  der  Haut  und  dem 
Unterhautbindegewebe  kann  man  häufig  durch  die  Wundnaht  beseitigen. 

Manche  bedienen  sich  zum  Fassen  der  blutenden  Stellen  bei  Operationen  der 
von  Pean  und  Köberle  angegebenen  kornzangen-ähnlichen,  mit  Haken  versehenen  In- 
strumente. Da  kleinere  Gefässe  nicht  mehr  bluten,  nachdem  sie  eine  Zeit  lang 
mit  Pincetten  oder  Zangen  comprimiert  sind,  so  kann  man  einen  Teil  dieser  Instru- 
mente auch  ohne  vorherige  Unterbindung  wieder  entfernen. 

Geschieht-  Die  meisten  der  angeführten  Blutstillungsmittel  sind  schon  seit  sehr  langer 

hches.  2eit  im  Gebrauch.  —  Das  kalte  Wasser  wird  als  Blutstillungsmittel  zuerst  von  Äbul- 

kasem  empfohlen.  —  Der  Gebrauch  der  Styptica  ist  uralt;  in  älterer  Zeit  wandte 
man  vorzugsweise  pulverförmige  Substanzen  als  Styptica  an.  Die  mittelalterlichen 
Aerzte  bedienten  sich  ihrer  fast  ausschliesslich  bei  Behandlung  der  Blutungen.  — 
Das  Ferrum  candeus  wurde  namentlich  von  den  späteren  griechischen  und  den 
arabischen  Aerzten  zur  Blutstillung  benixtzt.  —  Die  Compression  des  blutenden 
Gefässes  in  der  Wunde  zur  provisorischen  Blutstillung  war  schon  von  Galen  vor- 
geschrieben und  wurde  besonders  von  Guy  von  ChauUac  gelehrt.  Comprimierende 
Wundverbände  waren,  meist  in  Verbindung  mit  den  Styptica,  von  Alters  her  in 
Gebrauch.  Von  einer  länger  dauernden  digitalen  Compression  zur  Stillung  arte- 
rieller Blutungen  spricht  schon  LanfrancM.  Die  prophylaktische  Compression  der 
zuführenden  Gefässe  durch  Umschnürung  des  Gliedes  scheint  zuerst  von  Archigenes 
angewandt  worden  zu  sein.  Die  prophylaktische  Compression  der  Hauptarterie 
wurde  schon  von  Pare  empfohlen,  doch  erst  von  den  Erfindern  des  Tourniquets, 
Morel  und  Petit,  zur  Methode  erhoben.  Man  bediente  sich  dieser  Methode  zur  Ver- 
meidung der  Blutung  bei  Operationen  an  den  Extremitäten  namentlich  bei  Ampu- 
tationen bis  in  die  neueste  Zeit;  doch  wurde  von  vielen  die  digitale  Compression 
der  ziiführenden  Hauptarterie  dem  Tourniquet  vorgezogen.  Neuerdings  ist  die 
prophylaktische  Compression  der  Hauptarterie  durch  das  Verfahren  der  künstlichen 
Blutleere  ganz  verdrängt.  Letzteres  wurde  schon  von  Brünninghausen  empfohlen, 
geriet  jedoch  wieder  in  Vergessenheit,  bis  später  Clover,  Silvestri,  Guyon  u.  A. 
nach  verschiedenen  Methoden  eine  prophylaktische  Blutleere  herzustellen  suchten. 
Doch  erst  nachdem  Esmarch  die  Technik  der  künstlichen  Blutleere  wesentlich  ver- 
bessert und  wiederholt  mit  Wort  und  Schrift  für  das  Verfahren  eingetreten  war, 
fand  es  allgemein  Anklang  und  Verbreitung.  Die  Methode  der  Hemmung  des 
Blutstroms  in  der  zuführenden  Arterie  durch  Beugung  des  Gliedes  ist  neueren 
Datums.  Sie  wurde  von  Bohillet  und  Malgaigne  zuerst  angewandt,  und  in  der 
jüngsten  Zeit  von  Ädehnann  auf  alle  Hauptgelenke  des  Körpers  ausgedehnt.  — 
Ein  der  Torsion  ähnliches  Verfahren,  nämlich  das  Ausreissen  des  blutenden  Ge- 
fässes, erwähnt  AbulJcasem.  Die  Torsion  ist  zAvar  schon  von  Galen  angegeben, 
doch  erst  in  neuester  Zeit  von  Jmussat,  Thierry  u.  A.  praktisch  geübt  und  von 
Frieke  vereinfacht.  —  Die  Ligatur  des  blutenden  Gefässendes  war  schon  den  Alten 
bekannt,  sie  wurde  namentlich  von  Archigenes  nach  der  Amputation  angewandt. 
In  den  Werken  von  Abulkasem,  LanfrancTii,  Guy  von  ChauUac,  Johann  de  Vigo, 
Alfonso  Ferri,  Leonardo  Botallo,  Hans  von   Gersdorf  findet    sie    sich  unter    den 
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Blutstillungsmitteln  aufgeführt;  besonders  aber  suchte  ihr  Ambroise  Pari  Geltung 
zu  verschaä'en,  und  dessen  Ansehen  ist  es  zu  verdanken,  dass  sie  bald  mehr  und  mehr 
die  anderen  weniger  sicheren  Blutstillungsmittel  verdrängte.  Anfangs  glich  die 
Unterbindung  mehr  einer  Umstechung  und  Massenligatur  ,  da  man  sich  grosser 
Heftuadeln  zum  Herumführen  des  Fadens  um  die  blutende  Stelle,  oder  grober 
Zangen  zum  Hervorziehen  der  blutenden  Partie  bediente.  Seit  Einführung  der 
Arterieuhaken  (Tenakel)  durch  Bromfield  und  namentlich  der  Ligaturpincetten  durch 
Schmucker,  Bust,  Graefe  u.  A.  wurde  mehr  und  mehr  auf  die  isolierte  Umschnüruug 
des  blutenden  Gefässes  Bedacht  genommen. 

Eine  neue  Methode  ist  die  von  Middeldorpf  eingeführte  perkutane  Um- 
stechung. —  Auch  die  Acuclausur  ist  eine  Erfindung  der  neuesten  Zeit;  sie 
wurde  als  Acupressur  zuerst  von  Sim-pson  angegeben  und  bald  durch  zweckmässige 
Modifikationen  ihre  Brauchbarkeit  erhöht.  —  Als  eine  besondere  Blutstillungsme- 
thode des  Mittelalters  ist  noch  anzuführen:  die  Ableitung  des  Blutes  von  der  ver- 
letzten Stelle  durch  Schröpfköpfe  und  Aderlässe  {ÄbulJcasem,  Guy  von  Chauliac). 
Wir  macheu  von  der  Methode  der  Blustilluug  durch  Bluteutziehung  nicht  mehr 
oder  nur  noch  bei  inneren,  anderer  Hilfe  unzugänglichen  Blutungen  Gebrauch;  es 
wirkt  dieses  Mittel  nicht,  wie  man  früher  meinte,  durch  Ableitung,  sondern  durch 
Herabsetzung  des  Blutdrucks  in  den  Gefässen. 

Bei  dem  in  neuerer  Zeit  am  allgemeinsten  angewandten  Blutstillungsmittel, 
der  Ligatur,  zeigten  sich  zwei  Uebelstände,  welche  man  zu  beseitigen  sich  viel- 
fach bemüht  hat,  nämlich  erstens  der,  dass  der  Ligaturfaden  Eiterung  veranlasste, 
zweitens  der,  dass  er  unter  Einwirkung  der  Eiterung  die  umschnürte  Arterie 
durchschnitt.  —  Um  die  Eiterung  zu  vermeiden,  hat  man  früher  schon  in  der 
Hoffnung,  dass  dieses  Material  sich  in  den  Flüssigkeiten  des  Körpers  auflösen 
würde,  feine  Darmsaiten  statt  der  Fäden  benutzt  {Astley  Cooper) ,  doch  ist  das 
Ziel  erst  durch  Lister's  Erfindung  der  antiseptischeu  Darmsaiten  erreicht.  — 
Das  Bestreben  das  Durchschneiden  der  Ligatur,  durch  welches  besonders  bei  der 
Unterbindung  in  der  Continuität  leicht  Nachblutungen  hervorgerufen  werden,  zu 
verhüten,  führte  zur  Erfindung  der  Abplattung  und  der  temporären  Ligatur  ^ppiatisse- 
{Scarpa,  Travers,  Walter).  Bei  diesem  Verfahren  leitete  man  einen  Faden  oder  ein  ^^^*- 
Bändchen  um  die  blossgelegte  Arterie  herum,  und  comprimierte  sie  vermittelst  dieses 
gegen  ein  Leinwand-  oder  Pflasterröllcheu ,  Korkpfröpfchen ,  oder  gegen  eigene 
metallene  Schnürapparate  {Beschamps ,  Gräfe,  Walter,  v.  Bruns) ,  oder  auch 
gegen  die";  benachbarten  Weichteile  {Neudörfer).  Man  erwartete  von  dieser 
Methode  den  baldigen  Verschluss  des  Gefässes  durch  die  Verwachsung  der 
inneren  Gefässhäute,  und  entfernte  deshalb  nach  einigen  Tagen  den  zur  Com- 
pression  der  Arterien  benutzten  Faden  wieder.  Die  Voraussetzung,  dass  der  Ver- 
schluss des  Gefässes  durch  Verwachsung  der  inneren  Häute  zu  Stande  kommen 
würde,  erfüllte  sich,  da  der  Faden  Eiterung  veranlasste,  in  der  Eegel  nicht.  Das 
antiseptische  Ligatur  -  Verfahren  hat  auch  diese  Bestrebungen  in  Vergessenheit 
gebracht.  —  Die  Unterbindung  auch  bei  Verletzung  grösserer  Venen  anzuwenden, 
scheute  man  sich  früher  mit  Eecht,  weil,  solange  die  Ligatur  Eiterung  erregte,  sie 
leicht  auch  eine  gefährliche  Phlebitis  erzeugen  konnte.  B.  v.  Langenbeck  empfahl 
deshalb  noch  unter  Umständen  die  Ligatur  der  Vene  durch  die  Ligatur  der  zufüh- 
renden Hauptarterie  zu  ersetzen.  Erst  die  Einführung  der  antiseptischen  Ligatur 
hat  alle  Bedenken  hinsichtlich  der  Venenligatur  beseitigt. 


198 


Operationen  bei  allgemeinen  chirurgischen  Krankheiten. 


Operationen  bei  fremden  Körpern,  welche  durch  Wunden 
eingedrungen  sind. 


Verhalten 
der  Fremd- 
körper in 
den  Gewe- 
ben. 


Indicationen 
zur  Besei- 
tigung der 
Fremdkör- 
per. 


Formen  der 
Fremdkör- 
per. 


Die  verschiedensten  Gegenstände  können  dadurch,  dass  sie  an  der 
Körperoberfläche  eine  Wunde  anlegen,  in  die  Gewebe  des  menschlichen 
Körpers  eindringen  und  dort  als  fremde  Körper  zurückbleiben.  Sie 
üben  dann  einen  Reiz  auf  die  umgebenden  Teile  aus,  der  zu  Entzündungen 
und  Eiterungen,  zu  Schmerzen  und  selbst  zu  Trismus  und  Tetanus  An- 
lass  geben  kann.  Der  Grad  der  Reizung,  welche  die  Gewebe  von  dem 
Fremdkörper  erleiden,  ist  ausserordentlich  verschieden  und  hauptsächlich 
davon  abhängig,  in  welcher  Menge  der  Fremdkörper  Zersetzungs-  und 
Entzündungserreger  an  und  in  sich  trägt,  und  in  welchem  Maasse  seine 
Beschaffenheit  Zersetzungsvorgänge  begünstigt.  Poröse  Fremdkörper 
wirken  nicht  nur,  weil  sie  meist  eine  grössere  Menge  von  Zersetzungs- 
erregern enthalten,  sondern  auch  weil  sie  viele  tote  Räume  in  sich  ein- 
schliessen ,  nacliteiliger  als  feste  und  dichte  Körper.  Die  heftigsten  • 
Reactionserscheinungen  rufen  solche  Fremdliörper  hervor,  welche  sowohl 
mit  einer  grossen  Menge  von  Zersetzungserregern  behaftet,  als  auch 
selbst  zersetzungsfähig  sind.  Dagegen  werden  glatte  metallene  Körper 
sehr  leicht  ertragen  und  nicht  selten  vom  Bindegewebe  eingekapselt. 
Sie  können  dann  ohne  Nachteil  lange  Zeit  in  dem  Körper  zurückbleiben. 
Diese  sich  mehr  indifferent  verhaltenden  fremden  Körper  hat  man  auch 
ihren  ursprünghchen  Ort  verlassen  und  Wanderungen  durch  den  Körper 
antreten  sehen,  so  dass  sie  schliesslich  an  einem  von  der  Stelle,  an 
welcher  sie  eindrangen,  weit  entfernten  Ort  zum  Vorschein  kamen. 

Alle  fremden  Körper  müssen  so  frühzeitig,  wie  mög- 
lich, entfernt  werden,  selbst  die  weniger  reizenden,  denn 
auch  diese  können  noch  üble  Erscheinungen  hervor- 
rufen. Nur  wenn  die  Beseitigung  des  fremden  Körpers  schwierig  und 
allein  durch  einen  stärkeren  Eingriff  zu  erreichen  wäre,  ist  es  bei  weniger 
reizenden  fremden  Körpern  zweckmässig,  die  Entfernung  bis  zu  einem 
günstigeren  Zeitpunkt  zu  verschieben  oder  selbst  zu  unterlassen.  Ist  ein 
fremder  Körper  einmal  eingekapselt  oder  durch  Wanderung  an  eine 
andere  Stelle  geraten,  so  liegt,  so  lange  er  nicht  eine  Entzündung  an- 
regt, oder  Schmerzen  und  Functionsstörungen  hervorruft,  keine  Indication 
zu  seiner  Entfernung  mehr  vor. 

Wir  haben  zwei  Arten  der  fremden  Körper  zu  miterscheiden,  näm- 
lich die  feineren  und  spitzigen  Gegenstände,  welche  schon  bei  massig 
schneller  Bewegung  gegen  die  Körperoberfläche  (oder  der  Körperober- 
fläche gegen  sie)  und  durch  kleine  Wunden  eindringen  können,  und  die 
voluminöseren  Gegenstände,  welche  nur,  wenn  sie  mit  grosser  Schnellig- 
keit auf  die  Körperoberfläche  treffen,  und  allein  durch  grössere  Wunden 
einzudringen   vermögen.      Zu   der    ersteren    Art   gehören   die   Nadeln, 
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Pfriemen,  Nägel,  Dornen,  Messer-  und  Degenklingen,   Holz-   und   Glas- 
splitter, zur  zweiten  Avt  die  directen  und  indirecten  Geschosse. 


a)  Um  die  feineren  und  spitzigen  fremden  Körper  aufzufinden,   be- aufsuchen 
tastet  man  zunächst  die  Umgebung  der  Wunde,  durch  welche  sie  einge-  u.  spitzigen 
drangen  sind.     Die  Stelle,   an  welcher  der  fremde   Körper   hegt,    fühlt törper! 
sich  härter  an  und  ist  bei  Druck  sehr  empfindlich.    Bisweilen  kann  man 
auch    die  Gestalt   des   Fremdkörpers    genau    durch   die  Haut  hindurch 
fühlen.    Ist  noch  eine  offene  Wunde  vorhanden,   so   führt  man  in   diese 
eine  metallene,  am  besten  eiserne  Sonde  ein,  und  sucht   mit  dieser  den 
an  seinem  harten  Widerstand  kenntlichen  fremden  Körper  zu  erreichen. 
Es  ist  keineswegs  immer  ganz  leicht,   den  fremden  Körper  aufzufinden. 
Genaue    anamnestische  Angaben    über    die   Form    und   Grösse    des   be- 
treffenden Körpers  und  die  Art,  wie  er  eingedrungen,  können  dem  Ope- 
rateur dabei  von  wesentlichem  Nutzen  sem ;    ebenso    die  Angaben    über 
den  Schmerz  bei  Betastung  bestimmter  Stellen.    Man  chloroformiere  also 
den  Patienten  nicht  oder  wenigstens,  wenn  er  sehr   empfindlich  und  der 
Eingriff  voraussichtlich  sehr  schmerzhaft  sein  sollte,  erst,  nachdem   man 
den  Fremdkörper  aufgefunden  hat.    Hat  man  die  Lage  des  Fremdkörpers 
entdeckt,  so  entfernt  man  ihn  von  der  Stelle  aus,   von    welcher   er    am  Extraction 
leichtesten  zu  erreichen  ist.    Hatte  man  ihn    also    von  der  Wunde  aus  noclf  oft^ncr 
mit  der  Sonde  gefühlt,  so  geht  man  mit  einer  Pincette    oder  Kornzange    "°  ^' 
(Fig.  183  a  b),    nötigenfalls    nach    Dilatation ,  in   die  Wunde   ein ,  sucht 
ihn  mit  dem  geschlossenen  Instrumente  wieder  auf,  Fig.  133. 

fasst  ihn  dann  möglichst  sicher  und  zieht  ihn  lang- 
sam und  vorsichtig  aus.  Gehngt  es  mit  dem  ersten 
Male  nicht,  so  mederholt  man  die  Operation  ein 
zweites,  selbst  drittes  Mal,  wobei  eine  weitere  Dila- 
tation der  Wunde  zweckmässig  sein  kann. 

Hatte  sich  die  Wunde  schon  geschlossen  oder 
erschien  der  Fremdkörper  von  einer  andern  Stelle 
her  leichter  zugänglich,  so  schneidet  man  von  dieser 
Stelle  aus  auf  ihn  ein.  Dabei  ist  es  fast  immer 
das  zweckmässigste ,  den  Schnitt  quer  über  die 
grösste  Dimension    des    fremden    Körpers   hinweg-  a  "b 

zuführen.  Dann  erreicht  man  ihn  am  sichersten; 
während  man  ihn  anderenfalls,  selbst  wenn  er  von  aussen  zu 
fühlen  war,  noch  nach  der  Incision  leicht  verfehlen  kann.  Ist  die 
Schnittwunde  bis  auf  den  fremden  Körper  eingedrungen,  so  kann  man 
ihn  in  der  Regel  leicht  mit  Pincette  oder  Kornzange  extrahieren.  Sollte 
der  Fremdkörper  sehr  lang  sein,  so  kann  man  oft  die  Ausziehung  da- 
durch erleichtern,  dass  man  ihn  an  der  freigelegten  Stelle  zerbricht  und 
jedes  Ende  besonders  extrahiert.  Sehr  spitze,  nadeiförmige  fremde  Kör- 
per lassen  sich,  wenn  man  sie  ganz  deutüch  durch  die  Haut  fühlen  und 
umgTeifen  kann,  oft  dadurch  am  besten  entfernen,  dass  man  eme  Spitze 
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derselben  durch  die  Haut  herausdrängt,  und  diese  dann  mit  einer  Pincette 
fasst,  oder  von  einem  Gehilfen  fassen  und  hervorziehen  lässt.  —  Sollte 
der  fremde  Körper  noch  mit  einem  kleineren  Teil  aus  der  Wunde  her- 
vorragen, so  ist  es  keineswegs  immer  das  zweckmässigste ,  an  diesem 
hervorstehenden  Teile  zu  ziehen.  Die  Nähnadeln  z.  B.  dringen  fast 
immer  mit  dem  Oehrende  voran  ein;  die  Spitze  bricht  dann  ab,  während 
der  dickere  Teil  der  Nadel  zurückbleibt.  War  die  Nadel  eingefädelt,  so 
hängt  noch  der  Faden  aus  der  Wunde  heraus.  Wenn  man  nun  an  diesem 
zieht,  so  drängt  sich  nur  das  abgebrochene  Ende  der  Nadel  noch  tiefer 
in  die  Weichteile  ein.  Aehnhch  verhält  es  sich  mit  hakenförmigen  Kör- 
pern, deren  eines  Ende  noch  hervorsieht.  Man  muss  sich  also  durch  die 
Anamnese  genau  über  das  Verhalten  des  fremden  Körpers  orientieren, 
und  danach  beurteilen,  ob  der  Fremdkörper  an  dem  hervorragenden  Ende 
zu  fassen  und  zu  extrahieren  ist  oder  nicht.  Der  hei'vorstehende  Teil 
ist  auch  oft  so  klein,  dass  es  mit  den  gewöhnlichen  Instrumenten  nicht 
möglich  ist,  ihn  sicher  zu  fassen.  Dann  bedient  man  sich  einer  gewöhn- 
lichen Drahtzange,  oder  klemmt  das  betreffende  Ende  in  einen  kleinen 
Schraubstock  (wie  ihn  die  Uhrmacher  führen)  ein. 
Extraction  Bisweilcn  steckt  der  eingedrungene  spitze  Körper  in  einem  Knochen 

chen'fest-'^"' f est ;  dann  ist  meist  ein  starker  Zug  zu  seiner  Entfernung  erforderlich. 
Fremdkör.  ^^^  Kiau  bedarf  dazu  einer  starken  gut  fassenden  Kornzange,  welche 
P®^-  nicht  leicht  abgleitet.    Der  in  einem   Knochen  steckende  Körper  ist  oft 

unmittelbar  an  der  Knochenoberfläche  abgebrochen,  so  dass  man  ihn  nicht 
mehr  zu  fassen  vermag.  In  solchen  Fällen  wird  man  mit  dem  Hohl- 
meissel  so  viel  von  dem  Knochen  in  der  Umgebung  des  fremden  Körpers 
abmeisseln  müssen,  bis  letzterer  weit  genug  hervorsteht,  um  sich  fassen 
und  extrahieren  zu  lassen, 
verhaitenbei  Ist  der  fremde  Körper  weder  von  einer  Wunde  noch  von  aussen  zu 

nicht  fühl-       n    ■,  ^  1   •    l  ,  .  „  n  ^ 

barenFremd-  luhlen,  SO  schiebt  man  die  Entfernung  desselben  bis  zu  dem  Zeitpunkte 
auf,  an  welchem  eine  circumscripte  Entzündung  von  dem  Sitz  des  frem- 
den Körpers  Kunde  gibt.  Nur  dann,  wenn  der  nicht  sichtbare  fremde 
Körper  an  einer  bestimmten  Stelle  heftige  Schmerzen  erregt,  ist  es 
zweckmässig,  ihn  nach  Dilatation  einer  bestehenden  oder  Anlegung  einer 
neuen  Wunde  aufzusuchen. 

Directe  und  b)  Die  directen,  d.  h.  aus  dem  Lauf  der  Feuerwaffe  geschleuderten 

SosTe^in^^' G^eschosse  pflegen,  wenn  der  Schusskanal  nur  eine  Oeffnung  hat,  in 
perforierten-  ^eui  Körper  Zurückgeblieben  zu  sein.  Indes  kommt  es  auch  vor,  dass 
wu^nJeT'"  ^^^  ^^^  d^^  Eingangsööhung  wieder  herausfallen,  oder  durch  die  unver- 
sehrten Kleidungsstücke  wieder  hervorgezogen  werden.  Hat  der  Schuss- 
kanal mehrere  Oeffnungen,  so  kann  trotzdem  das  Geschoss  ganz  oder 
teilweise  in  ihm  zurückgeblieben  sein,  indem  die  einfache  oder  mehrfache 
Austrittsöfl'nung  von  Geschossstücken  oder  indirecten  Geschossen  her- 
rührt. Die  indirecten,  d.  h.  von  einem  directen  in  Bewegung  gesetzten 
Geschosse  (namenthch  Stücke  der  Bekleidung  und  Bewaffnung,  sowie 
Steine,  Holz-  und  Knochensplitter)  können  sowohl  in  blinden  als  in 
durchgehenden  Schusskanälen  stecken.    Nur,  wenn  die  Kleidungsstücke 
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über  der  Scliussöffnung  undurclüöchert  sind,   ist  es  nicht   möglich,   dass 
ein  Geschoss  zurückgeblieben  ist. 

Bei  der  Aufsuchung  der  Geschosse  haben  wir  uns  also  zuerst  nach  Aufsuchung 
Löchern  in  den  Kleidungsstücken  umzusehen;  sind  solche  an  der  derschossV. 
Wunde  entsprechenden  Stelle  nicht  vorhanden,  so  können  wir  dem 
Patienten  jede  weitere  auf  einen  fremden  Körper  gerichtete  Untersuchung 
ersparen.  Ist  es  wahrscheinlich,  dass  ein  Geschoss  zurückgeblieben,  so 
betastet  man  zunächst  die  der  Eingaugsöfihung  gegenüberliegende  Stelle 
des  betreifenden  Teils,  hier  fühlt  man  das  Geschoss  manchmal  dicht  unter 
der  Haut  hegen.  Hat  man  es  bei  der  äusseren  Untersuchung  nicht  ent- 
deckt, so  geht  man  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand  in  die  Ein- 
oder  Ausgangsöffnung  ein  und  sucht  mit  diesem  das  Geschoss  auf.  Ist 
die  WundöÖhung  zu  eng  für  den  Finger,  so  kann  man  sie  ein  wenig 
erweitern,  oder  sich  einer  Sonde  bedienen.  Statt  der  Sonde  benutzt  man 
auch  gern  das  zur  Geschossextraction  geeignete  Instrument.  Dann  braucht 
man,  nachdem  das  Geschoss  aufgefunden,  nicht  das  Instrument  zu 
wechseln.  Da  man  mit  dem  Finger  immer  besser  fühlt  als  mit  jedem 
Instrument,  so  ist  die  zugleich  schonendere  Digitaluntersuchung,  wo  sie 
irgend  anwendbar  ist,  vorzuziehen.  Während  der  Untersuchung  des 
Schusskanals  lässt  man  den  betreffenden  Teil  in  der  Stellung  fixieren,  hi 
welcher  er  sich  mutmasslich  befand  zur  Zeit,  als  der  Schuss  ihn  traf. 
Dadurch  wird  eine  Verlegung  der  tiefen  Teile  des  Schusskanals  durch 
die  Verschiebung  der  Schichten  verhütet. 

Findet  mau  iu  der  Tiefe  der  Wunde  einen  liarteu  Körper,  so  kann  es 
schwierig-  sein,  zu  entscheiden,  ob  dieser  ein  entblösster  Knochen  oder  ein  Ge- 
schoss ist.  Für  solche  Fälle  sind  Sonden  mit  rauhem  Porzellanknopf  {Nelaton), 
und  electrische  Sonden  {Liebreich,  Junlter)  in  Gebrauch  gezogen.  Der  Porzellan- 
knopf nimmt  von  dem  Blei  des  Geschosses  einen  schwarzen  Fleck  an.  Die  elec- 
trische Sonde  setzt  bei  Berührung  mit  dem  Metall  des  Geschosses  durch  Schluss 
der  Kette  eine  Magnetnadel  in  Bewegung. 

Die  Schusswunden  sind  oft  so  schwere  und  complicierte  Ver-  wann  die 
letzungen,  dass  die  Anwesenheit  eines  Geschosses  gegenüber  der  sonstigen  Saweren." 
Bedeutung  der  Verletzung  als  unerhebüch  erscheint.  Bei  frischen  Schuss- 
verletzungen sind  deshalb  nicht  selten  viel  wichtigere  Indicationen  zu 
erfüllen,  als  die  Extraction  des  Geschosses  ist.  Dies  müssen  wir  wohl 
im  Auge  behalten,  um  über  den  Bemühungen,  das  Geschoss  zu  erlangen, 
nicht  wichtigere  Hilisleistungen  (Blutstillung,  Immobilisierung)  zu  verab- 
säumen. Auch  ist  davor  zu  warnen,  dass  man,  wenn  das  Geschoss  nicht 
bald  zu  erreichen  ist,  lange  nach  ihm  in  der  Wunde  sucht  und  wühlt: 
dadurch  werden  nur  heftige  Schmerzen  und  Blutungen  angeregt,  wähi-end 
man  in  solchen  Fällen  die  Extraction  des  Geschosses,  das  verhältnis- 
mässig wenig  reizend  auf  die  Gewebe  wirkt,  meist  leichter  in  der  Periode 
der  Eiterung  ausführen  kann.  Ist  das  Geschoss  in  Teile  emgedi-ungen, 
in  denen  auch  die  geringste  Verletzung  mit  einem  Instrument  von  den 
bedenklichsten  Folgen  sein  würde,  so  muss  man  alle  eingreifenderen 
Versuche,  um  den  Fremdkörper  aufzusuchen  und  zu  entfernen,  miter- 
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lassen.    Dagegen  ist,  nachdem  die  Eiterung  begonnen  hat,  auch  in  diesen 
Fällen  ein  vorsichtiger  Extractionsversuch  zulässig. 
Verfahren  Hat  uiau  das  Geschoss    an   der   der  Ehigangsöffnung    entgegenge- 

fernun'e  der"  setzteu  Seite  ganz  deutlich  dicht  unter  der  Haut  gefühlt,  so  ist  dasselbe 
Geschosse.  ^^^^^  (Jurch  eiucn  Einschnitt  frei  zu  legen  und  herauszunehmen.  Ist  das 
Geschoss  nicht  deutlich  von  aussen  zu  fühlen,  so  muss  man  es  von  der 
Wunde  aus  zu  erlangen  suchen.  Selten  gehngt  es,  das  Geschoss  mit  dem 
in  die  Wunde  eingeführten  Finger  hervorzudrängen.  Meistenteils  muss 
man  zu  Extractionsinstrumenten  seine  Zuflucht  nehmen.  Drei  Arten 
solcher  Instrumente  hat  man  in  Gebrauch  gezogen,  nämlich  Zangen, 
Löffel  und  Bohrer.  Die  Bohrer  sind  fast  nur  dann  anzuwenden,  wenn 
das  Geschoss  an  einem  Knochen  festsitzt,  lassen  sich  jedoch  auch  in 
diesen  Fällen  durch  eine  Zange  ei'setzen.  Von  der  grossen  Anzahl  der 
Zangen  und  Löffel  führen  wir  hier  ausser  der  gewöhnlichen  Kornzange 
nur  zwei  Instrumente  der  neuesten  Zeit  an,  die  sich  durch  ihre  zweck- 
mässige Construction  vor  allen  übrigen  auszeichnen,  nämlich  den  Langen- 
^»ecfc'schen  Kugellöffel  (Fig.  134  a)  und  die  amerikanische  Kugelzange 
(Fig.  134  b).  An  dem  Löffel  kann,  nachdem  er  an  dem  Geschoss  vorbei- 
Fig.  13  i.  geführt  ist,   durch   einen   Hebelmechanismus  das 

napfibrmige  Ende  aufgerichtet  werden,  so  dass  es 
dann  von  hinten  das  Geschoss  umfasst.  Die 
Zange  hat  an  ihi^em  Fassende  zwei  kleine  scharfe 
Haken,  welche  in  das  Blei  der  Kugel  eingreifen. 
Ist  auch  nur  ein  kleiner  Teil  des  Geschosses  mit 
den  Haken  gefasst,  so  hält  ihn  die  Zange  sehr 
sicher  fest.  In  geschlossenem  Zustande  der  Zange 
legen  sich  die  scharfen  Haken  dicht  aneinander, 
so  dass  an  dem  sehr  zierlichen  Instrument  kei- 
nerlei hervorragende  Spitze  sich  befindet,  welche 
die  Weichteile  insultieren  könnte.  Bei  dem  Ge- 
brauch dieser  Instrumente  führt  man  sie  vor- 
sichtig (die  Zange  geschlossen)  in  den  Schuss- 
kanal ein  und  sucht  mit  ihnen  sondierend  das  Ge- 
schoss auf.  Ist  dasselbe  erreicht,  so  ergibt  sich  das 
weitere  von  selbst.  Hat  der  Sclmsskanal,  aus  dem  wir 
den  fremden  Körper  zu  entfernen  haben,  zwei  Oeff- 
nungen,  so  kann  es  von  Vorteil  sein,  in  die  eine  Oeffnung  den  Kugel- 
extractor,  in  die  andere  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  einzuführen 
und  so  das  Geschoss  dem  Instrument  entgegenzudrängen. 

Wenn  aus  einer  Schusswunde,  welche  schon  längere  Zeit  hi  Eite- 
rung gestanden  hat,  noch  ein  Geschoss  zu  extrahieren  ist,  so  ist  meisten- 
teils eine  Dilatation  der  mittlerweile  verengten  Wundöffnung  notwendig. 
Diese  Dilatation  kann  man  durch  den  Schnitt  oder  durch  Quellmeissel 
(Pressschwamm)  bewirken.  Letzteres  Verfahren  ist  dann  indiciert,  wenn 
in  unmittelbarer  Nähe  des  Wundkanals  wichtige  Teile  liegen,  deren  Ver- 
letzung man  zu  vermeiden  hat. 

Die  hier  für  die  Extraction  der  Geschosse  gegebenen  Regeln  kommen 
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auch  in  Betracht  bei  der  Ausziehung  von  Knochensplittern  und   von  Se- 
questern, welche  in  den  Weichteilen  zurückgehalten  sind. 

Vou  der  Extraction  der  fremden  Körper  handeln  die  meisten  älteren  Au-  Geschicht- 
toren sehr  ausführlich  und  geben  viele  für  diese  0))eration  zu  benutzende,  grossen-  ^"=''®s- 
teils  sehr  plumpe  Instrumente  an.  Vor  dem  16.  Jahrhundert  waren  es  namentlich 
Speere  und  Pfeile,  mit  denen  mau  sich  zu  beschäftigen  hatte.  Seit  jener  Zeit 
kommen  auch  die  Geschosse  der  Feuerwaffen  in  Betracht.  Ueber  das  Verhalten 
der  directen  und  indirecten  Geschosse  im  Körper  gibt  schon  Alfonsi  Ferri  Auf- 
schluss.  Dass  eine  Kugel  sich  im  Schusskanal  iu  mehrere  Stücke  zerteilen  könne, 
hat  Fabriz  von  Hilden  zuerst  erwähnt.  Bei  Büguer  ist  zuerst  von  blinden  Schuss- 
kanälen bei  unversehrten  Kleidungsstücken  die  Eede ;  er  weist  darauf  hin,  dass  in 
solchen  Wunden  ein  Geschoss  nicht  zu  suchen  sei.  Wenn  es  -uicht  gelang,  den 
Fremdkörper  zu  entfernen,  so  wandten  die  älteren  Chirurgen  bis  auf  Pare  Pflaster 
lind  Salben  an,  deuen  sie  die  Kraft  beimassen,  das  Geschoss  herauszuziehen. 
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Operationen  bei  Brand  und  schweren  Verletzungen  an  den 

Gliedmassen. 


^ntf|mung  Ist  ein  Teil  des  Körpers  gangränös  geworden,  so  haben  wir  dahin 

digen  vom    zu  wirken,  dass  er  möglichst  bald  von    den    gesunden   Teilen    entfernt 

Gesunden.  i  i  •       i  i         i-,  i  i  i  i 

werde;  denn  je  länger  das  Brandige  mit  den  lebenden  Geweben  in  Be- 
rührung bleibt,  desto  mehr  müssen  wir  fürchten,  dass  der  Körper  durch 
die  Fäulnis,  welcher  das  Brandige  in  der  Regel  verfällt,  inficiert 
werde.  Die  Gefahr  der  Infection  ist  nicht  gross ,  wenn  nur  kleinere 
Teile  der  Körperoberfläche,  wie  Hautstücke,  Fascien-,  Sehnen-  und  Binde- 
gewebsteile absterben.  Wir  überlassen  deshalb  in  solchen  Fällen  den 
Ablösungsprocess  meist  ganz  der  Natur,  und  sorgen  nur  für  schnelle 
Fortschaffung  des  bereits  Gelösten,  indem  wir  dieses  von  dem  noch  Fest- 
haftenden mit  einer  Schere  —  den  Schnitt  nahe  am  Gesunden  in  den 
brandigen  Teilen  führend  —  abtragen.  Anders  verhält  es  sich,  wenn 
Amputation  ein  ganzer  Abschnitt  einer  Extremität  dem  Brande  ver- 
Extreml-  fällt;  da  ist  die  Gefahr  der  septischen  Infection  des  Kör- 
pers sehr  bedeutend,  und  wir  müssen,  deshalb  den  gangrä- 
nösenTeil  so  früh  wie  möglich  durch  einen  ope  rativenEin- 
g  riffbeseitigen.  Aber  nicht  allein  die  Gefahr  der  septischen  Infection 
sondern  auch  noch  ein  anderer  Umstand  nötigt  uns,  die  operative 
Absetzung  eines  brandig  gewordenen  Gliedabschnittes  vorzunehmen. 
Wenn  nämhch  die  Natur  die  Ablösung  des  gangränösen  Ghedabschnittes 
vollendet,  so  bleibt  oft  eine  so  grosse,  unregelmässige,  und  mit  starker 
Knochenprominenz  versehene  Wundfläche  zurück,  dass  eine  völlige  Hei- 
lung erst  nach  sehr  langer  Zeit  oder  überhaupt  gar  nicht  erfolgt.  Führen 
wir  nun  die  Absetzung  des  brandigen  Teiles  so  aus,  dass  wir  eine  mög- 
hchst  einfache,  für  eine  schnelle  Heilung  g^eeignete  Wunde  hinterlassen, 
so  können  wir  bei  der  Beseitigung  des  Gangränösen  auch  noch  der 
zweiten  Indication,  die  Heilung  zu  beschleunigen,  genügen. 

Die  soeben  aufgestellten  Grundsätze  befolgen  wir  in  allen  Fällen 
von  Gangrän,  ohne  Rücksicht  auf  die  Ursache,  welche  den  Brand  her- 
beigeführt hatte;  doch  wird  der  Erfolg  der  operativen  Therapie  dmxh 
die  Ursache  des  Leidens  wesentlich  beeinflusst.  Bei  der  durch  äussere  Ver- 
anlassungen hervorgerufenen  Gangrän,  wird  mit  der  Wegnahme  des  bran- 
digen Teiles  das  Uebel  vollkommen  beseitigt,  und  deshalb  sind  nach  der 
Operation  die  günstigsten  Aussichten  für  vollständige  Heilung  vorhanden. 
Anders  bei  der  spontanen  Gangrän,  welche  teils  in  Arterien-  und  Herz- 
erkrankungen, teils  in  constitutionellen  Leiden  ihren  Grund  hat.  Hier 
bestehen  nach  der  Absetzung  des  brandigen  Gliedes  die  krankhaften  Ver- 
hältnisse fort,  welche  die  Gangrän  herbeiführten,  und  wiederholt  sich 
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deshalb  der  Vorgang  leicht  sowohl  am  Stumpf  als  an  andern  durch  ihre 
Entfernung  von  Herzen  zur  Gangrcän  prädisponierten  Teilen. 

Die  Erfahrung,  dass  schon  iu  unmittelbarer  Folge  der  Operation  Gangrän 
am  Stumpf  sich  einstellt,  macht  man  bei  Amputationen  wegen  spontanen  Brandes 
oft  genug.  Es  sieht  dann  aus,  als  sei  der  operative  Eingriff  au  dem  Wiederauf- 
treten der  Gangrän  schuld,  und  man  hat  diesem  Anschein  folgend  auch  früher 
vom  Amputieren  bei  spontanem  Brande  abgeraten.  In  der  That  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  Cirkulationsstöruugen,  welche  durch  Entzündungen  am  Stumpfe  her- 
vorgerufen sind,  das  Auftreten  von  Gangrän  begünstigen  könnten.  Indes  sieht 
man  sehr  oft  auch  bei  spontaner  Gangrän,  wenn  eine  Operation  nicht  gemacht 
ist,  den  Process  nach  kurzem  Stillstand  ceutrumwärts  fortschreiten.  Es  möchte 
deshalb  jetzt  um  so  weniger  Grund  sein  zu  einem  exceptionellen  Verfahren  bei 
spontaner  Gangrän ,  als  bei  Anwendung  der  Antiseptik  entzündliche  Störungen 
nach  der  Amputation  nicht  zu  fürchten  sind. 

Die    Absetzung    des    brandig    gewordenen    Gliedab- wann  bei 

*=^  '^      ^  1  •       1         1    Brand  zu  am- 

schnittes  muss  so  frühzeitig  wie  möglich  geschehen,  je  dochpuueren. 
niemals  eher,    als  bis   sich   die  Demarkationslinie   gebildet 
hat,  welche  die  Grenze  zwischen  den  lebenden  und  toten  Teilen   be- 
zeichnet. 

Eine  Ausnahme  machen  nur  die  seltenen  Fälle  von  rapid  fortschreitendem 
und  oft  mit  fauligem  Emphysem  verbundenem  Brande;  bei  diesen  kommt  es 
nicht  zur  Bildung  einer  Demarkationslinie  und  kann  nur  durch  schleunigste  Ab- 
setzung des  Gliedes  iu  einiger  Entfernung  von  den  brandigen  Teilen  noch  Hilfe 
geschafft  werden. 

Die  Stelle,  an  welcher  die  Absetzung  des  gangränösen ^n^^^eicher 
Gliedabschnittes  vorzunehmen  ist,  wird  durch  die  Demar- Brand zuam- 

.  putieren. 

kationslinie  bestimmt;  dicht  oberhalb  der  Demarkationslmie  trittt 
man  gesunde  Weichteüe,  welche  sich  zur  Herstellung  einer  einfachen, 
schnell  heilenden  Wunde  benutzen  lassen.  —  Bekommt  man  einen  Fall 
von  Brand  erst  zur  Behandlung,  wenn  die  Trennung  des  Brandigen  von 
dem  Gesunden  schon  bis  auf  den  Knochen,  oder  fast  bis  auf  den  Knochen 
erfolgt  ist,  so  ist  die  Gefahr  septischer  Infection  schon  überwunden;  es 
liegt  nur  noch  die  Indication  vor,  der  Wunde  eine  der  Heilung  förderliche 
Gestalt  zu  geben.  Dies  kann  in  den  meisten  Fällen  schon  dadm'ch  ge- 
schehen, dass  der  Knochen  nach  Zurückschiebung  der  Weichteile  2—3 
Finger  breit  oberhalb  der  WundÜäche  abgelöst  wird. 


Nach  schweren  und  ausgedehnten  durch  stumpfe  Gewalt   entstan- Folgen 
denen  Verletzungen  an  den  GUedmassen  folgt    nicht    selten    eme    weit  Verletzt 
verbreitete  Verjauchung,  welcher  der  Patient  schon    in  wenigen  Tagen  l^i^^aer. 
erliegt.    Ueberwindet  der  Patient   aber   die   nächsten  Folgen   der   Ver- 
letzung, so  stellt  sich  oft  eine  copiöse  und  langwierige  Eiterung  ein,  in 
deren  Verlauf  ihn  noch  vielfache  Gefahren,  namentlich  Pyämie  und  Ent- 
kräftung,   bedrohen.    Ist   er    im  glücklichsten   Falle    auch    über    diese 
Gefahren  hinweggekommen,  so  behält  er  in  der  Regel  ein  minder  brauch- 
bares, bisweilen  auch  ganz  fimctionsunfähiges  Ghed. 
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Amputation  Dlese  Erfahruiigeii  haben  von  jeher  die  Frage  nahe  gelegt,  ob  die 

dernn?  der"  bcsto  Behandlung  derartiger  schwerer  Verletzungen  nicht  in  der  kunst- 
echwMer      gerechten  Absetzung  des  beschädigten  Teiles  bestehe,  welche  eine  ein- 
^  er  0  zun-    fr^pi^gj-ß  ^-^^  ^ei;jjgej.  ggfäi^rliche  Wunde  hinterlässt.    Eine  Entscheidung 
hierüber  ist  nur  möglich,   wenn   wir  die  in  Betracht  kommenden   Ver- 
letzungen etwas  näher  ins  Auge  fassen,  und  wir  teilen  dieselben  zu  dem 
Zweck  in  folgende  Gruppen  ein:    1)  Abreissungen   eines  Stückes 
einer  Extremität,  2)  voll  ständige  Zermalmungen  der  W  eich- 
teile und  Knochen,   3)  ausgedehntere   Abreissung  und  Zer- 
malmung der   weichen  Teile   bei   intakten   oder   nur  wenig 
verletzten  Knochen,  4)  ausgedehntereZerschmetterung  der 
Knochen  bei  geringerer  Verletzung  der  weichen  Teile. 
Anipiuatiou  Bei  Abrolssung  eines  grösseren  Teiles  eines  Gliedes,  wie  sie  nicht 

nach  Ab-  i  i 

reissung       soltcu  durch   Maschiuengewalt  und   durch  ein   Geschoss   eines  schweren 

eines  GJied-   /-,         i  ...  m        t  i  .  -,       , 

teiies,  Geschützes  zu  Stande  gebracht  wu'd,  bleibt  ein  im  höchsten  Grade  zer- 
fetzter und  zerquetschter  Stumpf  zurück.  Nehmen  wir  diesen  Stumpf 
noch  hiuweg,  entfernen  also  alle  zerquetschten  Teile,  und  stellen  eine 
riiöglichst  reine  Wunde  her,  so  haben  wir  damit  die  Gefahr  der  Ver- 
letzung beträchtlich  vermindert  und  dafür  gesorgt,  dass  in  ziemlich 
kurzer  Zeit  eine  Heilung  eintreten  kann.  Man  wird  sich  um  so  weniger 
bedenken,  diese  Operation  vorzunehmen,  als  man  dabei  keine  Teile  opfert, 
M^elche  dem  Patienten  noch  nützlich  sein  könnten.  Dasselbe  gilt  von 
solchen  Verletzungen,  bei  denen  ein  Teil  einer  Extremität  zwar  nicht 
vollständig  abgerissen,  aber  doch  nur  noch  durch  wenige  Weichteile  mit 
dem  übrigen  Körper  in  Verbindung  ist. 
hach  Vollständige  Zermalmung  der  Weichteile  und  Knochen    an   einem 

efneTäied?  Teil   einer   Extremität   erfordert    ebenfalls   mit   Notwendigkeit   die   Ab- 
*"''^^'         Setzung  oberhalb  der  verletzten  Stelle;   auch  in  solchen  Fällen  wäre   es 
völlig  nutzlos,  etwas  erhalten  zu  wollen,   weil  das   verletzte  Glied  dem 
Brande  verfallen  würde, 
bei  schwerer  Sind  au   einem   Gliede   die  Weichteile    sehr    ausgedehnt   verletzt, 

Weichteil- 

Verletzung  Während  der  Knochen  intact  oder  nur  wenig  beschädigt  ist,  so  hängt 
intactem  der  Eutschoid  hinsichtlich  der  Amputationsfrage  hauptsächlich  davon  ab, 
wie  weit  eine  Heilung  der  Weichteile  mit  Wiederherstellung  der  Func- 
tion sfähigkeit  des  Gliedes  möglich  ist.  Auf  frischer  That  wird  man  bei 
solchen  Verletzungen  sich  bestreben  müssen,  alle  getrennten  Weichteile_, 
(Nerven,  Sehnen,  Muskeln,  Haut)  unter  antiseptischer  Behandlung  zu- 
sammenzufügen. Gelingt  dies  und  heilen  die  Teile  durch  prima  intentio 
oder  bei  geringer  Eiterung  zusammen,  so  ist  von  einer  Amputation 
selbstverständhch  nicht  mehr  die  Bede.  Lassen  sich  die  Teile  zwar 
zusammenfügen,  tritt  aber  eine  heftige  Eiterung  ein,  welche  die  Zusam- 
menheilung  vereitelt,  so  ist  meist  ein  so  schlechtes  functionelles  Eesultat 
von  der  conservativen  Therapie  zu  erwarten,  dass  wir  besser  thun,  durch 
Amputation  die  Gefahr  zu  vermindern  und  die  Heilung  zu  beschleunigen. 
Ist  es  wegen  zu  starker  Zerquetschung  und  Zerreissung  der  Weichteile 
gar  nicht  möglich,  die  getrennten  Organe  zusammenzuheften,  so  muss 
man  sich,  sobald  vorauszusehen  ist,  dass  eine  leidliche  Functionsfähigkeit 
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nicht  wiederkehren  wird,  sofort  zur  Amputation  entschliessen.  Selbst 
ausgedehnte  Abreissungen  der  Haut  allein  zwingen  uns,  wenn  sie  sich 
durch  die  Naht  nicht  reparieren  lassen,  zur  Absetzung  des  Ghedes,  da 
eine  dauerhafte  Ueberhäutung  durch  Zusammenziehung  der  Hautränder 
meist  nicht  mehr  zu  erwarten  ist.  Konnnen  schwere  Weich teilverletzungcn 
erst  im  Stadium  der  Entzündung,  Jauchung  oder  Eiterung  in  Behandlung, 
so  liegen  einesteils  die  Chancen  für  Wiederherstellung  eines  functions- 
fähigen  Gliedes  in  der  Regel  sehr  ungünstig,  und  meist  ist  anderenteils 
auch  die  Gefahr  des  Zustandes  sehr  gross ;  es  erscheint  deshalb  in  solchen 
Fcällen  fast  immer  die  Amputation  notwendig  und  dringend. 

Bei  Knochenzerschmetterungen  mit  geringeren   Verwundungen   der  ^^;^^;.f^^^g\^fe: 
Weichteile  ist  die  Amputation  nicht  indiciert,  wenn  die  Verletzung  frisch  ™^j8^j;j"'' 
zur  Beobachtung  kommt.     Derartige  Verletzungen  können  mit  Hilfe   der  weicbteü- 

o  o  o  1  T)    j.'       4-  verletz- 

Antiseptik  sehr  vollkommen  hergestellt  werden,  ohne  dass  der  Patient imgen. 
erheblichen  Gefahren  ausgesetzt  ist.  Nur  wenn  die  Antiseptik  kgend 
welcher  Umstände  wegen  im  Stich  lässt,  kann  der  Patient  durch  Ver- 
jauchung und  ausgedehnte  Eiterung  in  so  grosse  Gefahr  geraten,  dass 
sich  diese  nur  durch  nachträghche  Amputation  abwenden  lässt.  Wegen 
eingetretener  Jauchung  und  Eiterung  können  wir  auch  in  den  nicht  frisch 
zur  Behandlung  gekommenen  Fällen  zur  Amputation  genötigt  sein.  Doch 
ist  die  Amputation  in  solchen  Fällen  nur  durch  besonders  grosse  Lebens- 
gefahr des  Krankheitszustandes  geboten.  Liegt  eine  dringende  Gefahr 
nicht  vor,  so  können  wir  oft  noch  durch  Freilegung  der  Eiterhöhlen, 
durch  Wegnahme  der  Knochensphtter,  durch  Resection  der  Knochenenden 
und  Antiseptik  eine  wesentüche  Besserung,  welche  eine  Erhaltung  des 
Gliedes  möghch  macht,  erreichen. 

Die  Eesection  der  zerschmetterten  Knochen  erweist  sich  als  besonders  hilf- 
reich, Avenn  die  Knochenverletzung  ein  oder  mehrere  Clelenkenden  betrifft.  Es 
gelingt  hier  fast  immer,  wenn  Jauchung  oder  Eiterung  hinzugetreten  ist,  durch 
freie  Eröffnung  des  Gelenkes,  Resection  der  Clelenkenden  und  antiseptische  Wund- 
behandlnng  den  Zustand  soweit  zu  bessern,  dass  von  der  Amputation  abgesehen 
werden  kann.  (Vergl.  auch  den  Abschnitt  über  die  Behandlung  der  complicierten 
Fracturen). 

Ausser  der  Art  der  Verletzung,    dem  Verlauf   derselben   und    dersoustjse 
Zeit,  zu  welcher  sie  zur  Behandlung  kommt,  ist  für  die  Entscheidung  der  ^ic  für  Am- 
Amputationsfrage  oft  auch  noch  die  Berücksichtigung  des  iVlters  und  des  ^tinin'cmi.  ^ 
sonstigen  körperlichen  Zustandes  des  Patienten  von  Wichtigkeit,  denn  da 
nach  der  Amputation  Gefahr  und  Heilungsdauer  fast  immer  geringer  ist, 
werden  wir  bei  Individuen,  deren  Leistungsfähigkeit  durch  höheres  Alter 
oder  durch  einen  elenden  Körperzustand  herabgesetzt  ist,  uns  eher  zur 
Amputation  entschliessen,  als  bei  jungen  und  kräftigen  Lidividuen.    Xi\d\ 
bei  Beachtung  dieser  allgemeinen  Piegeln  ist   es  in   den  einzelneu  vor- 
kommenden Fällen  keineswegs  immer  ganz  leicht,  darüber  zu  bestinnnen, 
ob  die  Absetzung  des  Teiles  vorzunehmen  sei  oder  nicht,  um  so  weniger, 
als  sich  die  Ausdehnung  der  Verletzung  nicht  immer  mit  völliger  Sicher- 
heit erkennen  last.    In  zweifelhaften  Fällen  wird  man   selbstverständhch 
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sich  conservativ  verhalten  müssen,   kann   dann    aber  leicht   durch   den 
weiteren  Verlauf  genötigt  sein,  noch  später  die  Amputation  vorzunehmen. 

Wann  die  jj^t   uian    die    Absetzung    des    verletzten    Gliedes   als 

Amputation  .  -i  i     • 

nach  schwe-2^otwendig  erkauut,  so  ist  diese  sofort  vorzunehmen,  weil  bei 
weiterem  Zuwarten  der  Zustand  des  Patienten  sich  verschhmmern  könnte. 


imgen  vor 
zunehmen. 


Auch  in  den  nicht  ganz  frisch  zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen  muss 
man,  wenn  sich  die  Amputation  als  notwendig  erwiesen  hat,  ohne  Verzug 
zur  Operation  schreiten.  Früher  glaubte  man  zwar,  man  müsse,  wenn 
die  entzündliche  Reaction  einmal  eingetreten  sei,  mit  dem  operativen 
Eingriff"  bis  zum  Beginn  der  Eiterung  warten ;  doch  wird  hierdurch  nichts 
gewonnen,  leicht  aber  die  günstigere  Zeit  versäumt.  • —  Zeigt  sich  während 
des  Verlaufes  einer  schweren  Verletzung,  dass  das  Glied  wider  Erwarten 
nicht  zu  conservieren  ist,  so  kann  man  auch  noch  in  den  späteren  Wochen 
die  Absetzung  vornehmen  (Spätamputation). 
An  welcher  ^^  wolcher  Stelle  die  Absetzung  zu  bewirken  ist,   das 

stelle  nach  "  ' 

schweren     richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  der   Verletzung.     Immer 

■  VGrlctzuü" 

gen  zu  am-  muss  die  Treunung  in  den  gesunden  Teilen  ausgeführt  wer- 
den.  Bei  allen  schweren  Verletzungen  erstreckt  sich  die  Quetschung 
und  Blutunterlaufung  weit  über  den  Hauptherd  der  Verletzung  hinaus. 
Will  man  also  in  ganz  gesunden  Teilen  operieren,  so  hat  man  ziemlich 
fern  von  dem  Hauptherd  der  Verletzung  die  Absetzung  vorzunehmen. 
Gewahrt  man  beim  Schnitt  ausgedehntere  Blutunterlaufungen  in  den 
weichen  Teilen,  so  thut  man  am  besten,  sofort  zu  einer  etwas  höheren 
Stelle  überzugehen.  Kleinere  Blutunterlaufungen  in  den  noch  zu  erhal- 
tenden Teilen  bringen  jedoch  in  der  Regel  keinen  Nachteil. 

tl^isver-  Jß  "^ch  der  Stelle,  an  welcher  man  die  Absetzung  oder  Ampu- 

fahren.  tatloii  elues  Ghedes  vornimmt,  unterscheidet  man  die  Absetzung  in 
der  Continuität  eines  Gliedabschnittes  mit  der  Durchsägung  des 
betreffenden  Knochen  und  die  Absetzung  in  einem  Gelenk  mit 
Durchschneidung  der  Gelenkbänder.  Die  Absetzung  in  der  Continuität 
nennt  man  auch  Amputation  im  engeren  Sinne,  die  Ablösung  in  einem 
Gelenk  die  Exarticulation  oder  Enucleation.  Bei  der  Amputation 
sowohl  als  bei  der  Exarticulation  muss  die  Trennung  in  den  Weichteilen 
der  Art  vollführt  werden,  dass  von  diesen  oder  wenigstens  von  der  Haut 
genug  Substanz  übrig  bleibt,  um  damit  nicht  blos  den  Knochenstumpf 
ohne  alle  Spannung  bedecken,  sondern  auch  die  ganze  Wunde  verschliessen 
zu  können.  Diesen  Erfordernissen  entsprechen  verschiedene  Methoden 
der  Schnittführung  in  den  Weichteilen: 

oirkeischnitt.  1)  Der  Cirkelschnitt.    Bei  dem  Cirkelschnitt  werden  die  Weich- 

teile cirkulär  in  einer  Ebene,  die  senkrecht  zur  Achse  des  Gliedes  steht, 
getrennt.  Man  bedient  sich  zum  Cirkelschnitt,  wenigstens  an  den 
dickeren  Gliedmassen,  langer,  gerader  Messer  (Fig.  135 ab  und  Fig.  61a), 
und  führt  ihn  entweder  in  einem  Zuge  oder  in  2  Zügen  aus. 
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Will  man  den  Cirkelsclmitt  iu   einem   Zuge   vollenden,  Fig.  135. 

so  geht  man  von  unten  her  mit  dem  rechten  Arm,  welcher 
das  Messer  führt,  um  das  zu  amputierende  Glied  herum; 
setzt  die  Schneide,  mit  der  Spitze  nach  abwärts  zuerst  an  der 
zugekehrten  Seite  an  und  führt  sie  dann  über  die  obere,  ab- 
gewandte und  untere  zur  zugekehrten  Seite  zurück,  wo  der  - 
Kreis  beim  Ausziehen  des  Messers  vollendet  wird.  Beim  Be- 
ginne des  Schnittes  hockt  oder  kniet  man  etwas  nieder  und 
richtet  sich  allmählich  auf,  während  das  Messer  das  Glied  um- 
kreist (Fig.  136). 

Bequemer  und  deshalb  jetzt  last  allein  noch  an- 
gewandt ist  das  Verfahren  in  zwei  Zügen,  bei  welchem 
der  erste  Messerzug  an  der  abgewandten  und  unteren 
Seite  geführt  wird,  der  zweite  an  der  oberen  und  zuge- 
kehrten Seite  die  Trennung  vollendet  (vgl.  pag,  106).  — 
Bei  dem  Cirkelschnitt  kann  man  mit  dem  Messer  so- 
gleich durch  alle  Weichteile  bis  auf  den  Knochen  ein- 
dringen. Dieses  Verfahren,  das  man  den  einzeitigen 
Cirkelschnitt  nennt,  wird  jedoch  jetzt  kaum  noch 
angewandt,  weil  man  dabei  nicht  genug  Haut  zur  Be-  ^  ^ 

deckung  der  grossen   Wundfläche   erhalten  kann.    Man  führt   fast  aus-zwei- 
schliesslich  den  zweizeitigen  Cirkelschnitt  aus.    Bei  diesem  dringt  cirkir.'' 

schnitt. 

Fig.  136. 


im  1.  Tempo  der  Ckkelschnitt  nur  durch  die  Haut,  dann  wird  die  Haut 
etwa  zwei  Finger  breit  zurückpräpariert  und  entweder  zui-ückgezogeu 
oder  wie  eine  Manschette  umgeschlagen;  darauf  folgt  im  2.  Tempo  am 
Bande  der  zurückgezogenen  oder  umgeschlagenen  Haut  (der  sog.  Haut- 
Hein  et  e,  Operations-  n.  Yerbandlehre.    3.  Aufl.  14 
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Lappen- 
Schnitt. 


maiischette)  der  Cirkelschnitt  durch  die  übrigen  Weichteile  bis  auf  den 
Knochen.  Da  man  bei  dem  Zurückpräparieren  der  Haut  dieselbe  mit 
der  linken  Hand  fasst  und  anspannt,  so  muss  man  sich  so  stellen,  dass 
man  die  Hände  nicht  zu  kreuzen  braucht,  d.  h.  so,  dass  der  durch  die 
Amputation  zu  entfernende  Teil  sich  zur  Rechten  des  Operateurs  befindet. 
Uebrigens  geschieht  dieses  Zurückpräparieren  in  der  Regel  so,  dass  man 
die  Haut  mit  dem  Unterhautbindegewebe  von  der  Fascie  löst,  selten 
nimmt  man  die  Fascie  mit  beim  Abtrennen  der  Manschette.  Wächst  die 
Dicke  des  Ghedes  von  dem  Rande  nach  der  Basis  der  Manschette, 
so  lässt  sich  letztere  wegen  der  Enge  ihrer  Oeffnung  nicht  zurück- 
ziehen oder  umschlagen.  Man  pflegt  sie  deshalb  in  solchen  Fällen 
senkrecht  gegen  ihren  Rand  an  irgend  einer  Stelle  einzuschneiden 
(Fig.  137).  Gelingt  es  wegen  der  Dicke  der  Weichteile  nicht,  bei  dem 
Fig-  137.  zweiten  Cirkelschnitt  alles  bis  auf  den 

Knochen  zu  trennen,  so  wiederholt  man 
den  Schnitt  in  derselben  Richtung  zum 
zweiten  und  dritten  Male  bis  alle  Weich- 
teile durchschnitten  sind. 

2)  Der  Lappenschnitt.  Bei  dem 
Lappenschnitt  trennt  man  die  Weich- 
teile in  der  Art,  dass  an  einer  oder  an 
zwei  Seiten  ein  Lappen  derselben  er- 
halten bleibt,  mit  welchem  man  sowohl 
den  Knochenstumpf  als  die  Wundfläche 
bedecken  kann.  Die  Form  des  Lappens 
ist  in  der  Regel  eine  halbkreisförmige. 
Hat  man  indessen  eine  grosse  Wund- 
fläche mit  einem  Lappen  zu  decken, 
so  ist  ein  halbkreisförmiger  Lappen  meist  zu  kurz;  man  schneidet  des- 
halb den  Lappen  etwas  länger  aus  und  gibt  ihm  dadurch  eine  zungen- 
förmige  Gestalt  (Fig.  138).  Eine  sehr  breite  Wundfläche  lässt  sich  am 
besten  mit  einem  Lappen  decken,  welcher  mehr  die  Form  eines  Vierecks 
mit  abgerunden  Ecken  hat  (Fig.  139).  Das  Verfahren  bei  der  Bildung 
des  Lappens  ist  ein  zwiefaches.  Entweder  man  schneidet  von  der  Basis 
nach  dem  Umfang  des  Lappens  (Vennale)  oder  in  umgekehrter  Richtung 
{Langenbech  d.  Ä.).  Li  dem  ersten  Fall  nimmt  man  ein  langes,  an  der 
Spitze  zweischneidiges  Messer,  stösst  es  dort,  wo  die  Basis  des  Lappens 
liegen  soll,  durch  die  Weichteile  hindurch,  führt  es  dann  in  sägenden 
Zügen  schräg  zur  Pheripherie  und  zieht  es,  sobald  der  Lappen  die 
nötige  Länge  erlangt  hat,  aus  (Fig.  140).  Li  dem  zweiten  Falle  bedient 
man  sich  etwas  kleinerer  Messer,  umschneidet  den  Lappen  von  der 
Peripherie  her  und  löst  ihn  dann  bis  zu  der  Stelle  ab,  an  welcher  die 
Abtrennung  des  Knochens  vorzunehmen  ist  (Fig.  141).  Das  Verfahren 
der  Umschneidung  des  Lappens  ist  das  bessere;  bei  diesem  hat  man  es 
mehr  in  seiner  Gewalt,  dem  Lappen  eine  bestimmte  Form  und  recht 
glatte,  scharfe  Ränder  zu  geben.  Der  beim  Ausziehen  des  Messers  ge- 
bildete Lappen  wird  dagegen  an  seinen  Rändern  leicht  zackig.  —  Bildet 
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Fiff.  138. 


Fig.  139. 


%  w  ^ 


man  nur  an  einer  Seite  einen  Lappen,  so  mnss  dessen  Basis 
mindestens  die  Hälfte  des  Umfanges  des  Gliedes  einnehmen;  die  übrigen 
Weichteile    werden    in    der  Fig.  140. 

Höhe  der  Basis  des  Lappens 
durch  einen  halben  (einzei- 
tigen) Cirkelschnitt  getrennt 
(Fig.  139).  Schneidet  man 
an  zwei  Seiten  einen  Lappen 
aus,  so  müssen  die  Ränder 
der  Lappen  an  der  Basis  der- 
selben in  spitzem  Winkel 
zusammentreffen  (Fig.  142).— 
Den  Lappen  kann  man  aus 
der  Haut  allein  bilden,  oder 
auch  die  tieferen  Weichteile 
mit  zum  Lappen  verwenden. 
Benutzt  man  nur  die  Haut 
zur  Lappenbildung,  so  um- 
schneidet man  den  Lappen  an  der  Peripherie  und  präpariert  ihn  darauf 
mit  dem  Unterhautbindegewebe  von  der  Fascie  oder  auch  noch  mit  der 
Fascie  von  der  Muskulatur  ab.  —  Auch  bei  dem  Lappenschnitt  niiiunt 
der  Operateur,  damit  er  mit  der  linken  Haud  bequem  den  Lappen  lialten 
kann,  gerne  seine  Stellung  so,  dass  ihm  der  abzusetzende  Teil  zur  rechten 
Hand  liegt.    Um  die  erforderliche  Form  und  Grösse  des  Lappens  genau 

14* 


Ovalär- 
schnitt. 


Operationen  bei  allgenieiueii  chirurgischen  Krankheiten, 
Fig.  141. 


ZU  treffen,  kann  es  von  Vorteil  sein,    die  Grenzen  des  Lappens    vorher 
auf  der  Haut  durch  Striche  zu  bezeichnen. 

Fig.  142. 


3)  Der  Ovalärschnitt.  Bei  dem  Ovalärschnitt  werden  die  Weich- 
teile in  einer  Ebene  getrennt,  welche  schräg  steht  zur  Achse  des  Gliedes. 
Der  Schnitt  beginnt  etwas  oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  der  Knochen 
zu  trennen  ist  und  geht  hinab  bis  zu  einem  Punkte,  welcher  erheblich 
unterhalb  der  Trennungslinie  des  Knochens  liegt.  Die  Gestalt  des  Schnittes 
ist  die  eines  an  einer  Seite  zu  einer  Spitze  ausgezogenen  Ovals.  Die 
Spitze  des  Ovals  bildet  den  oberen,  die  grösste  Rundung  desselben  den 
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unteren  Teil  des  Schnittes.  —  Das  Verfahren  bei  dem  OvaUlrscliiiitt  ist 
folgendes.  Man  beginnt  den  Schnitt  an  der  Spitze  des  Ovals,  indem  man 
von  hier  aus  das  Messer  erst  nach  der  einen,  dann  nach  der  anderen 
Seite  des  Gliedes  schräg  abwärts  führt  und  damit  den  Winkel  herstellt, 
dessen  Scheitel  die  Spitze  des   Ovals  bilden  soll   (Fig.  143).     Vollendet 

Fig.  143. 


wird  der  Schnitt  entweder  dadurch,  dass  man  die  unteren  Endpunktei|der 
beiden  ersten  Schnitte  mit  einander  durch  einen  halben  Cirkeischnitt 
verbindet,  oder  dadurch ,  dass  man ,  nachdem  das  Messer  hinter  den 
Knochen  geschoben  ist,  in  der  Höhe  der  unteren  Endpunkte  der  ersten 
Schnitte  durch  sägende  Züge  die  Weichteile  schräg  abschneidet.  An 
kleineren  Teilen,  wie  an  den  Fingern,  kann  man  das  Messer  von  der 
Spitze  des  Ovals  aus  erst  schräg  an  der  rechten  Seite  nach  abwärts 
führen,  es  dann  mit  der  über  das  Glied  hinweg  greifenden  Hand  an  der 
abgewandten  Seite  von  neuem  einsetzen  und  um  die  hnke  Seite  herum 
wieder  schräg  nach  aufwärts  zur  Spitze  des  Ovales  zurückführen 
(Fig.  144)  *). 

Die  Schnitte  dringen  bei  der  Ovalärmethode  gleich  bis  auf  den 
Knochen  ein,  oder  werden  (wenn  die  Weichteile  zu  dick  sein  sollten)  in 
der  Richtung  der  ersten  Schnitte  so  oft,  bis  alles  getrennt  ist,  wiederholt. 
Zur  Ausführung  des  Ovalärschnittes  nimmt  der  Operateur  seine  Stellung 
am  besten  so,  dass  er  in  die  Spitze  des"  Ovals  hineinsieht. 

Welche  Methode  der  Schnittführung  in  den  W^eichteilen  wir  wählen, 
das  richtet  sich  hauptsächlich  danach,  an  welcher  Stelle  wir  die  Absetzung 
des  Gliedes  vorzunehmen  haben.  Auf  die  Gestaltung  des  Stumpfes 
nach  der  Heilung  hat  die  Wahl  der  Methode  nur  in  sofern 
einen  Einfluss,  als  dadurch    die   Lage   der  Narbe  bestimmt 


Vergleichen- 
de Beiirtei- 
luug  der  ver- 
schiedeueu 
Methoden. 


*)  Wenn  hier  und  in  dem  folgenden  bei  der  Beschreibung  eines  Operations- 
aktes von  der  rechten  und  linken  Seite  eines  Teiles  des  Patienten  die  Eede  ist, 
so  ist  damit  immer  die  Seite  gemeint,  welche  der  rechten  oder  linken  Hand  des 
Operateurs  entspricht. 
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Fiff.  144. 


wird.  Nach  dem  Cirkel- 
schnitt,  der  doppelten  Lap- 
penbildung und  der  Ovalär- 
methode  liegt  diese  an  der 
unteren  (früheren  Wund-) 
Fläche  des  Stumpfes  über  dem 
Knochenende,  während  bei  An- 
wendung eines  einfachen  Lap- 
pens die  Narbe  an  die  eine 
Seite  des  Stumpfes  verlegt 
wird.  Letzteres  ist  in  so  fern 
günstiger,  als  dann  die  Narbe 
vor  äusseren  Lisulten  mehr 
geschützt  ist.  Eine  auf  dem 
Knochenstumpf  liegende  Narbe 
wird  dagegen  leicht  durch 
Druck  und  Reibung  beschä- 
digt und  wieder  wund  ge- 
macht. 


Wahl  der  Me- 
thode der 
Schnittfüh- 
ruDg  bei  der 
Amputation 
in  der  Con- 
tinuität. 


Amputation  in  der  Continuität. 

Bei  der  Amputation  in  der  Continuität  bedient  man  sich  zur  Be- 
deckung der  Wunde  und  des  Knochens  am  besten  eines  einfachen 
Lappens.  Man  wählt  den  einfachen  Lappen,  um  die  Narbe  an  die  Seite 
des  Stumpfes  zu  verlegen  und  sie  dadurch  besser  vor  mechanischen 
Insulten  zu  bewahren.  Die  ganze  zwischen  Haut  und  Knochen  liegende 
Muskelmasse  mit  in  den  Lappen  zu  nehmen  ist  nicht  zweckmässig.  Da 
dieselbe  während  der  Heilung  vollständig  atrophirt,  gewährt  sie  keine 
Vorteile  für  die  endliche  Gestaltung  des  Stumpfes;  sie  stellt  also  an 
dem  Lappen  nur  einen  üeberfluss  dar,  der  der  Heilung  nicht  förderlich 
ist.  Dagegen  ist  es  bei  der  Bildung  eines  so  grossen  Lappens,  wie  der 
einfache  sein  muss,  auch  nicht  zu  empfehlen,  allein  die  Haut  zu  ver- 
wenden. Leicht  würde  der  Rand  eines  so  dünnen  Lappens  absterben. 
Man  nehme  deshalb  auch  noch  die  Fascie  und  eine  dünne  ihr  anliegende 
Muskelschicht  mit  in  den  einfachen  Lappen,  um  ihm  eine  bessere 
Ernährung  zu  sichern  (Thiersch).  Gequetschte  und  von  Blutunterlaufungen 
durchsetzte  Weichteile  dürfen,  da  sie  leicht  gangränös  werden,  zur 
Lappenbildung  nicht  verwendet  werden.  —  Nicht  in  allen  Fällen  lässt 
sich  jedoch  die  Methode  des  einfachen  Lappens  anwenden.  Wir  müssen 
zur  Bildung  eines  einfachen  Lappens  wenigstens  noch  an  einer  Seite 
des  Gliedes  einen  ziemlich  breiten  Streifen  gesunder  Weichteile  disponibel 
haben;  ist  das  nicht  der  Fall,  sondern  ist  nur  rings  herum  eine  schmale 
Zone  gesunder  Weichteile  zu  gewinnen,  während  es  nicht  zulässig  er- 
scheint, die  Trennungslinie  höher  hinauf  zu  verlegen,  so  ist  nur  der 
Cirkelschnitt  ausführbar.  —  Den  Lappen  nehmen  wir  am  besten  aus 
der  oberen  oder  vorderen  Seite  des  Gliedes,  damit  er  durch  seine  Schwere 
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bei  dem  liegenden  Patienten  über  die  Wundtiäche  herabfällt.  Ein  hinterer 
Lappen  ist,  da  er  sich  durch  seine  Schwere  von  der  Wundfläche  entfernen 
würde,  am  wenigsten  zweckmässig.  Man  zieht  deshalb  in  solchen  Fällen, 
wo  nur  noch  aus  der  hinteren  Seite  Material  für  die  Lappenbildung  zu 
gewinnen  wäre,  meist  den  Cirkelschnitt  vor.  —  Das  Verfahren  bei  der 
Amputation  ist  folgendes: 

1)  Vorbereitungen.    Man    halte    ein   grösseres   und    ein    kleineres  7""^^^''^" 

^  "  bei  der  Aiu- 

Amputationsmesser  (Fig.  61  a  und  Fig.  135  a,  b),  ein  gewöhnliches  Seal-  pi>tation  in 

.  _,.        ^      p.  .  TT   1        '      ' '  '-'  der  Conti- 

pell  zum  Präparieren  (l^ig.  61t),  eme  Hakenpmcette ,  ein  Raspatorium,  ""itat. 
eine  Bogensäge  (Fig.  104  a),  eine  Splitterzange  (Fig.  107  c),  mehrere 
scharfe  Haken,  eine  Anzahl  Ligaturpincetten ,  Gummibinden  zur  Her- 
stellung der  Blutleere  (pag.  192),  antiseptische  Darmsaiten,  Fäden,  Heft- 
nadeln, antiseptische  Verbandstofle ,  sowie  die  nötigen  Antiseptica 
bereit.  Dann  lagere  man  den  Patienten  in  der  Weise,  dass  das  zu  ampu- 
tierende Glied  ganz  frei  schwebend  gehalten  werden  kann  von  zwei 
Gehilfen,  von  denen  der  eine  das  obere,  der  andere  das  untere  Ende 
desselben  umfasst.  Soweit  das  untere  Ende  brandig  oder  verletzt  ist, 
muss  es  mit  einem  fest  anschliessenden  antiseptischen  Verbände  voll- 
kommen verhüllt  sein.  Darauf  lasse  man  den  Patienten  chloroformieren, 
lege  gleichzeitig  die  blutleer  machende  Binde  an  und  treffe  die  antisep- 
tischen Vorbereitungen. 

2)  Operation.  1.  Akt.  Man  umschneidet  den  Lappen  und  löst  ihn 
zurück.  Dies  geschieht  folgendermassen.  Nachdem  man  die  Grösse  des 
Lappens  nach  Umfang  und  Dicke  des  Gliedes  bestimmt  hat,  führt  man 
an  seiner  Grenze  einen  Schnitt  bis  auf  die  Fascie;  dann  schiebt  man  mit 
der  linken  Hand  den  Lappen  zurück  und  schneidet  an  der  Grenze  des 
zurückgewichenen  Lappens  die  Fascie  durch,  endlich  hebt  man  mit  der 
linken  Hand  den  Lappenrand  auf,  zieht  den  Lappen  von  seiner  Unter- 
lage ab,  und  dringt  schräg  das  Messer  in  die  Tiefe  führend  noch  bis  zur 
Lappenbasis  in  die  oberflächliche  Muskelschicht  ein.  —  Wenn  der  zwei- 
zeitige Cirkelschnitt  gewählt  ist,  macht  man  einen  Kreisschnitt  durch  die 
Haut  und  präpariert  die  Manschette  zurück.  Den  Lappen  oder  die 
Manschette  lässt  man  darauf  von  dem,  den  oberen  Teil  des  Ghedes  haltenden 
Gehilfen  umgeschlagen  und  zurückgezogen  fixieren.  —  2.  Akt.  Man  trennt 
alle  noch  übrigen  Weichteile  bis  auf  den  Knochen  durch  einen  in  der 
Regel  mehrfach  wiederholten  Cirkelschnitt  genau  in  der  Höhe  der  Basis 
des  Lappens  oder  der  Manschette.  Hatte  man  einen  Lappen  gebildet, 
so  ist  bei  diesem  Akt  auf  der  dem  Lappen  entgegengesetzten  Seite  des 
Gliedes  auch  noch  die  Haut  zu  durchschneiden.  Bei  diesem  Schnitt 
durch  die  Haut  muss  man  sich  hüten,  nicht  zu  viel  von  ihr  wegzunehmen. 
Sie  zieht  sich  nach  der  Trennung  jedesmal  (namentlich  in  der  Nähe  der 
Gelenkbeugen)  sehr  stark  zurück;  man  thut  deshalb  gut,  von  ihr  etwas 
mehr  zu  erhalten  als  von  den  tieferen  Teilen.  Zu  dem  Zweck  führt  man 
auf  der  dem  Lappen  entgegengesetzten ,  gewöhnlich  unteren  Seite  des 
Gliedes  den  Schnitt  in  einem  leichten,  mit  der  Couvexität  nach  dem 
Gliedende  gerichteten  Bogen. —3.  Akt.  Freilegung  des  Knochens.  Diese 
muss,   um  jede  Prominenz   des  Knochenstumpfes    zu   vermeiden,   etwas 
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höher  geschehen,  als  die  Trennung  der  Weichteile  erfolgt  ist.    Man  lässt 
also  von  dem  den  oberen  Teil  des  Gliedes  haltenden  Gehilfen  dieWeich- 

Fig.  145. 


teile  noch  einmal  an  dem  Knochen  stark  zm^ückziehen,  und  schneidet 
durch  einen  abermaligen  Cirkelschnitt  den  noch  an  dem  Knochen  haften- 
den Muskelkegel  etwa  1 — 2  Finger  breit  oberhalb  der  früheren  Tren- 
nungslinie ab  (Fig.  145).  Ist  das  geschehen,  so  durchschneidet  man  mit 
einem  kleineren  Messer  noch  das  Periost  und  schiebt  es  mit  einem 
Raspatorium  ringsum  etwa  noch  einen  Finger  breit  an  dem  Knochen 
hinauf.  — 4.  Akt.  Durchsägung  des  Knochens.  Alle  Weichteile  samt  dem 
zurückgeschobenen  Periost  werden  zunächst  so  stark,  wie  möglich,  an 
dem  Knochen  hinaufgezogen.  Dies  kann  durch  2  über  die  Wunde  hin- 
übergreifende Hände  eines  Gehilfen  geschehen  oder  vermittelst  scharfer 
und  stumpfer  Wundhaken;  oft  bedient  man  sich  dazu  auch  einer 
gespaltenen,  d.  h.  von  der  einen  Seite  bis  zur  Mitte  eingerissenen  Com- 
presse  (Fig.  146).    Diese  wird  der  Art  über  die  Wundfläche  des  Stumpfes 

gelegt,   dass  der  Knochen  in   den 
•^^S"-  ■'^^^-  Spalt  zwischen  den  beiden  Zipfeln 

der  Compresse  zu  liegen  kommt, 
dann  wird  der  Grund  sowohl  als 
die  Zipfel  der  Compresse  über  den 
Stumpf  zurückgeschlagen.  Der  den 
oberen  Teil  des  Gliedes  haltende 
Assistent  greift  darauf  mit  beiden 
Händen  über  die  Compresse  hin- 
weg und  retrahiert  mit  ihrer  Hilfe 
die  Weichteile.  Selbstverständlich 
muss  die  Compresse  aus  antisep- 
tisch präpariertem  Stoff  bestehen 
oder  eine  Zeit  lang  in  einer  anti- 
septischen Lösung  gelegen  haben.  Endlich  setzt  der  Operateur  unmittel- 
bar an  den  zurückgezogenen  weichen  Teilen  das  Sägeblatt  auf  den 
Knochen,  schiebt,  damit  das  Sägeblatt  nicht  abgleiten  kann,  den  Daumen 
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der  linken  Hand,  welche  das  Glied  dicht  an  der  Trennungslinie  zu  um- 
fassen hat,  gegen  das  Sägeblatt  und  sägt  nun  anfangs  langsam  und  mit 
kurzen,  dann  etwas  schneller  und  mit  längeren  Zügen,  zuletzt,  damit  es 
keine  zu  starke,  den  Knochen  splitternde  Erschütterung  gibt,  wieder 
langsamer  den  Knochen  durch.  Dabei  vermeidet  man  es  wo  möglich, 
die  sprödesten  und  am  leichtesten  splitternden  Teile  des  Knochen  zuletzt 
zu  trennen.  Ist  an  der  Sägefläche  eine  Knochenspitze  zurückgeblieben, 
so  kneift  man  diese  mit  der  Spütterzange  ab. 

Bei  der  Amputation  zweiknochiger  Glieder  geht  der  Freilegung  verfahren 
der  Knochen  noch  die  Trennung  der  Weichteile  in  dem  Spatium  interos-  putation 
seum  voraus.  Hierzu  bedient  man  sich  eines  schmalen  und  nicht  zu  ge/'au'eder. 
langen  Messers  (Fig.  61  e).  Dieses  stösst  man,  nachdem  die  linke  Hand 
von  oben  her  mit  dem  Daumen  einerseits.  Zeige-  und  jMittelfinger  anderer- 
seits die  Weichteile  des  Z^ischenknochenraumes  umfasst  hat,  hart  an 
dem  einen  Knocken  durch  die  genannten  Teile  hindui'cli  und  schneidet 
in  sägenden  Zügen  auf  den  anderen  Knochen  zu.  Fast  immer  ist  durch 
diesen  Schnitt  noch  nicht  alles  getrennt,  man  fühlt  mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  noch  an  der  einen  und  anderen  Seite  jedes  Knochens  un- 
durchschnittene Teile  und  hat  gegen  diese  dann  noch  das  Messer  zu 
richten ,  wobei  man  teils  von  der  zugekehrten ,  teils ,  den  unteren  oder 
oberen  Umfang  des  Gliedes  mit  dem  Arme  umgreifend,  von  der  abge- 
wandten Seite  h'er  schneidet.  Fühlt  man  endlich  keine  weichen  Teile 
mehr,  so  löst  man  zur  weiteren  Freilegung  der  Knochen  die  Muskel- 
ursprünge, sowie  das  Ligamentum  interosseum  noch  etwa  einen  Finger 
breit  von  den  Knochen  ab,  und  schiebt  in  gleicher  Ausdehnung  das  vor- 
her durchschnittene  Periost  an  den  Knochen  zurück.  Will  man  für  die 
Ptetraction  der  Weichteile  ein  Tuch  zu  Hilfe  nehmen,  so  wählt  man  an 
dem  zweiknochigen  Gliede  eine  doppelt  gespaltene  Compresse  (Fig.  147). 
Der  mittlere  Zipfel  derselben  wu'd 

mittelst    einer   Pmcette    zwischen  ^^^-  ^^'^• 

den  Knochen  hindurch  geschoben, 
die  beiden  seitlichen  um  den  einen 
und  den  anderen  Knochen  herum- 
geschlagen, alle  Enden  sodann  von 
dem  den  oberen  Teil  des  Gliedes 
haltenden  Gehilfen  mit  beiden  Hän- 
den umfasst  und  zurückgezogen 
(Fig.  148).  Beim  Absägen  trennt 
man  beide  Knochen  möglichst 
gleichzeitig. 

3)    Blutstillung ,    Vereinigung 
und  Verband.      Die    Stillung    der 

Blutung  gescliieht  dui'ch  Unterbindung.  Während  der  umschnürende 
Gummischlauch  (oder  die  umschnürende  Gummibinde)  noch  liegen  bleibt, 
sucht  man  zunächst  die  grösseren  Gefässe  nach  ihi-er  anatomischen  Lage 
auf,  sodann  durchforscht  man  die  Wunde  sorgfältig  nach  etwa  noch 
sichtbaren    klaffenden    Gefässöffnungen.     tiat   man   alle    aufgefundenen 
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Gefässlumina  verschlossen,  so  entfernt  man  den  Esmarcl/'&dien  Apparat. 
Sogleich  schiesst  das  Blut  in  den  Stumpf  und  oft  tritt  noch  eine  ziemlich 
starke  Blutung  ein.  Letztere  verhütet  man  am  besten  dadurch,  dass 
man  sofort  nach  Beseitigung  der  Constriction  von  einem  Gehilfen  die  zu- 
führende Hauptarterie  comprimieren  und  den  Stumpf  zugleich  ziemlich 
stark  erheben  lässt.  Es  werden  nun  noch  alle  blutenden  Gefässe  ver- 
schlossen, dann  auch  noch  diejenigen  unterbunden,  welche  nach  Aufgeben 
der  digitalen  Compression  noch  bluten  sollten.  Ist  die  Wunde  endlich, 
wie  man  zu  sagen  pflegt,  ganz  trocken,  d.  h.  blutet  sie  nicht  mehr,  dann 
folgt  nach  Ausspülung  mit  einer  0,1  procentigen  Sublimatlösung  Naht, 
Drainage  und  antiseptischer  Verband. 
Verband  Legt  uiau  dlesou  mit  antiseptischen  Compressen  an,    so   hält  man 

AmputatioH.  8  solche,  jede  aus  einer  8  fachen  Lage  Mull  bestehend,  in  der  Grösse  und 
Form  bereit,  dass  ihre  Länge  ein  wenig  dem  Umfang  des  Stumpfes  über- 
trifft, ihre  Breite  2/3  der  Länge  beträgt.  Diese  Compressen  v/erden 
an  dem  horizontal  ausgestreckten  Stumpf  in  folgender  Weise  angelegt: 
Zunächst  2  in  Form  eines  Kreuzes,  eine  von  unten  nach  oben,  eine  von 
einer  Seite  zur  andern,  über  das  Stumpfende  gebreitet  (Fig.  149  a),  sodann  1 
circulär  um  den  Stumpf  geführt  mit  dem  untern  Drittel  das  Stumpfende 
überragend  (Fig.  149  b).  Ist  das  untere  Drittel  der  letzteren  Binde  über 
dem  Stumpfende  zusammengeschlagen,  so  folgen  2  wie  früher  kreuzweis 
über  das  Stumpfende  gelegte  Compressen,  dann  wieder  eine  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  circulär  angelegte.  Von  den  noch  übrigen  2  Com- 
pressen wird  die  eine  so  von  unten  her  um  den  Stumpf  geschlagen,  dass 
sie  mit  ihrer  Mitte  die  untere  Hälfte  der  Circumferenz  des  Stumpfendes 
(welche  in  der  Regel  auch  der  Nahtlinie  entspricht)  deckt  (Fig.  149  c), 
die  andere  wird  circulär  mit  Freilassung  der  Endfläche  um  den  Stumpf 
gelegt  (Fig.  149  d).  Diese  Compressen  fixiert  man  zunächst  mit  einer 
nicht  appretierten,  doch  antiseptisch  imprägnierten,  oder  wenigstens 
vorher  in  antiseptische  Lösung  gelegten  Gazebinde ,  welche  man ,  wie 
es  pag.  45  beschrieben  ist,  und  ziemlich  fest  anlegt.  Endlich  fügt 
man  noch  einen  gleichen  doch  etwas  festern  Verband  mit  einer  ap- 
pretierten  und    in  warmem  Wasser    angefeuchteten   Gazebinde    hinzu. 
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Fig.  150. 


Unter  die  Ränder  der  letzteren  kann  man,  damit  die  durch  den  Verband 
beabsichtigte  Occlusion  vollständiger  wird,  noeh  einen  gut  handbreiten 
Streifen  antiseptisch  imprägnierter  Baumwolle  einschieben  (Fig.  150). 

Bedient  mau  sich  der  Sand-,  Asche-  oder  Torf- 
kissenverhände ,  so  hraucht  man  zum  Verband  des 
Stumpfes  eiu  kleineres  dünneres  Kissen,  mit  dem 
die  EndfläcJie  des  Stumpfes  von  unten  her  gedeckt 
wird,  und  ein  grösseres  dickeres,  das  circulär  um  den 
Stumpf  gelegt  und  mit  seinem  das  Stumpfende 
tiberragenden  Eand  über  der  Endfläche  zusammen- 
geschlagen wird.  Vgl.  Eig.  151  Oberschenkel- 
stumpfverbaud  mit  Torfkissen  (Dauerverband  nach 
NeiCber). 

Esmarch  hat  neuerdings  ein  Amputatiousver- 
fahren  empfohlen,  bei  dem  der  Weichteilschnitt  die 
Mitte  hält  zwischen  doppelter  Lappenbilduug  und 
2  zeitigem  Cirkelschnitt.  Bei  demselben  werden  die 
Nachteile  der  Wundvereinigung  an  der  untern 
Stumpffläche    durch   tiefe,  Periost    und    Muskulatur 

über  dem  Knochenstumpf  vereinigende  Nähte  und  durch  Herbeiführung  der  Hei- 
lung durch  prima  inteutio  vermieden. 
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Exarticulation. 

Anvveuribar-  Während  wli'  für  die  Ausführung  der  Amputation  an  jedem  Glied- 

articurauon"  abschuitt  eincu  gewissen  Spieh^aum  haben,  sind  wir  bei  der  Exarticulation 
an  die  Gelenlislinien  gebunden.  Die  Exarticulation  kann  deshalb  nur 
dann  Anwendung  finden ,  wenn  die  Erkrankung  sich  zwar  soweit  hinauf 
erstreckt,  dass  unterhalb  des  Gelenkes  nicht  mehr  zu  amputieren  ist, 
jedoch  die  Gelenkslinie  nicht  überschreitet.  Sie  ist  aber  auch  in  diesen 
Fällen  nur  ausführbar,  wenn  noch  gesunde  Weichteile  genug  zur  Be- 
deckung des  meist  sehr  breiten  Gelenkstumpfes  von  dem  abzusetzenden 
Aufsuchung  Giiede  zu  gewinnen  sind.  —  Damit  man  die  Gelenkslinie  beim  Schneiden 

der  Gelenks-  "  t         r\ 

linie.  nicht  verfehlt,  muss  man  sie  erst  vor  Beginn  der  Operation  recht  genau 

aufsuchen.  An  jedem  Gelenk  finden  sich  prominierende  Knochenpunkte, 
welche  zur  Orientierung  benutzt  werden  können ;  selten  kann  man  direkt 
die  Gelenksünie  von  aussen  fühlen.  Das  Eindringen  in  das  Gelenk  wird 
dadurch  erleichtert,  dass  man  den  wegzunehmenden  Teil  stark  beugt, 
dann  entfernen  sich  die  Gelenkflächen  an  der  Streckseite  von  einander 
und  lassen  zwischen  sich'  eine  breite  Fläche  der  Gelenkkapsel,  welche 
dem  Messer  bei  Eröffnung  des  Gelenkes  einen  sehr  günstigen  Angriffs- 
punkt bietet.  Bei  der  Auslösung  der  meisten  Gelenke  versetzen  wir 
deshalb  das  Glied  in  starke  Beugung  und  schneiden  von  der  Streckseite 
her  in  das  Gelenk  ein. 

Wahl  der  Me-  Vou  den  Methoden  zur  Trennung   der  Weichteile    eignet   sich    der 

thode  zur  ^  ^ 

Trennung     Cirkelschuitt  am  wenigsten  für  die  Exarticulation,    weil  die  Gelenkslinie 

der  Weich-        .... 

teile.  nicht  in  einer  Ebene  sich  befindet,  und  die  Basis  der  Manschette,  wenn 

sie  an  einzelnen  Stellen  in  der  Höhe  der  Gelenkslinie  läge,  an  anderen 
Stellen  oberhalb  oder  unterhalb  derselben  sich  befinden  würde.  Dagegen 
geben  die  Methoden  des  Lappenschnittes  und  des  Ovalärschnittes  sehr 
gute  Operationsresultate.  Bei  dem  Ovalärschnitt  werden  die  Wundränder 
in  der  Richtung  von  der  Spitze  zur  Mitte  des  Ovals,  also  in  der  Längs- 
richtung, vereinigt;  die  Narbe  kommt  deshalb  nach  Anwendung  dieser 
Methode  an  die  untere  Seite  des  Stumpfes  zu  liegen.  Will  man  dies 
vermeiden,  so  muss  man  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  einen  einfachen 
Lappen  bilden.  Da  ein  Gelenkende  um  vieles  voluminöser  ist ,  als  der 
Querschnitt  des  Schaftes  eines  Extremitätenknochens,  so  muss  der  zur 
Deckung  eines  Gelenkstumpfes  bestimmte  Lappen  beträchtlich  länger  und 
auch  breiter  sein,  als  der  einfache  Lappen  bei  der  Amputation  in  der 
Continuität.  Ein  bei  gleich  grosser  Basis  (welche  ein  wenig  mehr  als 
die  Hälfte  des  Gliedumfanges  einnehmen  soll)  längerer  und  breiterer 
Lappen  wird  aber  unter  noch  ungünstigeren  Ernährungsverhältnissen 
stehen,  als  der  einfache  Lappen  bei  der  Amputation;  es  ist  also  noch 
mehr  als  bei  letzterer  bei  der  Exarticulation  geboten,  dem  einfachen 
Lappen  durch  Mitnehmen  einer  Muskelschicht  in  denselben  eine  grössere 
Dicke  zu  geben.  Auch  noch  in  anderer  Beziehung  ist  es  vorteilhaft,  einen 
mit  Muskeln  unterpolsterten  Hautlappen  zu  benutzen.  Manche  nach 
der  Exarticulation  zurückbleibende  Gelenkenden  haben  eine  sehr  unregel- 
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massige  Gestalt  und  sind  mit  hervorragenden  Kanten  und  mit  Hol  düngen 
versehen.  An  den  Kanten  drückt  ein  Hautlappen  sich  leicht  durch;  die 
Höhlungen  füllt  er  nicht  aus.  Gibt  man  dem  Lappen  aber  ein  Polster 
aus  Muskelschichten  bei,  so  wird  er  einesteils  vor  einem  nachteiligen 
Druck  bewahrt,  anderenteils  in  den  Stand  gesetzt,  sich  besser  in  die  Ver- 
tiefungen hineinzulegen,  und  dadurch  die  Ausdehnung  der  Wundhöhle  zu 
vermindern.  Das  schützende  Polster  geht  zwar  nach  vollendeter  Heilung 
durch  Atrophie  wieder  zu  Grunde,  dann  hat  es  aber  auch  seinen  Zweck 
schon  erfüllt. 

Da  die  einfachen  Lappen  bei  der  Exarticulation  eine  beträcht- 
hchere  Grösse  haben  müssen,  so  ist  diese  sehr  zweckmässige  Methode 
nur  dann  anwendbar,  wenn  wenigstens  an  einer  Seite  des  abzusetzenden 
Gliedes  noch  in  grösserer  Ausdehnung  gesunde  Weichteile  erhalten  sind. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  bleibt  nur  die  Wahl  zwischen  doppeltem  Lap- 
penschnitt oder  Ovalärschnitt.  Macht  man  von  zwei  Lappen  Gebrauch, 
so  gebe  man  diesen  wegen  der  ansehnlichen  Breite  der  meisten  Gelenk- 
flächen eine  mehr  viereckige  Form,  so  dass  der  doppelte  Lappenschnitt 
einem  Cirkelschnitt  ähnlich  wird,  dem  man  an  den  entgegengesetzten 
Seiten  zwei  senkrechte  Einschnitte  hinzugefügt  hat.  Die  Lappen  aus  der 
ganzen  Dicke  der  Weichteile  auszuschneiden  erscheint  weniger  nötig  als 
bei  dem  einfachen  Lappenschnitt. 

Verfahren  bei  der  Exarticulation.  1)  Vorbereitungen.  Im  Ganzen  verfahren 
dieselben  wie  zur  Amputation  in  der  Continuität.  Doch  braucht  man  articuiation. 
keine  Säge  und  keine  gespaltene  Compresse.  Dagegen  kommt  noch  die 
Aufsuchung  des  betreffenden  Gelenkes  hinzu.  Das  abzusetzende  Glied 
muss  bei  vielen  Exarticulationen  von  den  Gehilfen  in  gebeugter  Stellung 
gehalten  werden.  2)  Operation.  Zu  dieser  stellt  sich  der  Operateur 
entweder  an  eine  Seite  des  Gliedes,  oder,  wenn  letzteres  gebeugt  ist,  so, 
dass  er  auf  die  zurückbleibende  Gelenkfläche  sieht.  Nach  der  Trennung 
der  äusseren  Weichteile  mit  einem  kürzeren  Amputationsmesser  durch- 
schneidet man  die  Gelenkkapsel  und  löst  diese  ringsum  möglichst  knapp 


Fig.  152. 
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von  dem  zurückbleibenden  Gelenkende  ab.  Dabei  vermeide  man  es 
möglichst,  mit  der  Spitze  des  Messers  zwischen  die  Gelenkflächen  ein- 
zudringen, schneide  grösstenteils  von  aussen  her  die  Gelenkkapsel  durch 
unter  Schonung  des  zu  erhaltenden  Gelenkkopfes.  Die  Trennung  der 
Gelenkenden  von  einander  wird,  nachdem  die  Kapsel  einmal  in  grösserer 
Ausdehnung  geöffnet  ist,[ nicht  selten  durch  das  gewaltsame  Luxieren  des 
wegzunehmenden  Gelenkkopfes  erheblich  erleichtert.  Bildet  man  zur 
Deckung  des  Gelenkstumpfes  einen  einfachen  Lappen,  so  beachte  man 
bei  der  Trennung  der  dem  Lappen  gegenüberliegenden  Weichteile  die 
schon  bei  der  Amputation  gegebene  Vorschrift.  Bisweilen  ist  es  bequem, 
den  Lappen  erst  bei  dem  letzten  Akt  der  Operation,  beim  Ausziehen 
des  Messers ;  zu  bilden  (Fig.  152),  dann  kann  man  den  ersten  Schnitt 
an  der  dem  Lappen  entgegengesetzten  Seite  sofort  bis  in  das  Gelenk 
führen.  3)  Blutstillung,  Vereinigung  und  Verband  wie  bei  der  Amputa- 
tion in  der  Continuität. 


Folgen  der  Amputation. 

Verlauf  der  Sclt  Einführung  der  Antiseptik   ist   der  Verlauf   der  Amputations- 

tionswuii-  wunden  meist  ein  einfacher  und  ungestörter.  Li  vielen  Fällen  heilt  die 
Wunde  ganz  und  gar  durch  prima  intentio,  in  andern  Fällen  besteht 
8 — 14  Tage  hindurch  eine  massige  eitrige  Sekretion  aus  den  Drainage- 
ötfnungen,  in  denen  man  dann  die  Gummiröhren  zu  belassen  hat;  in 
manchen  Fällen  tritt  jedoch  auch  eine  erheblichere  Eiterung  ein,  meist 
durch  die  nicht  gar  zu  seltene  Gangrän  am  Lappenrande  verschuldet. 
Die  stärkere  Eiterung  hindert  entweder  die  Heilung  der  genähten  Haut- 
wunde oder  nötigt  dieselbe  wenigstens  zum  Teil  wieder  zu  öffnen;  sie 
verzögert  die  definitive  Heilung  um  mehrere  Wochen  und  kann  zur 
Nekrose  an  der  Sägefläche  des  Stumpfes  Anlass  geben.  Bedeutendere 
und  das  Leben  bedrohende  Störungen  des  Wundverlaufs  sind  in  Folge 
der  Antiseptik  so  selten  geworden,  dass  die  Amputationen  jetzt  zu  den 
am  wenigsten  gefährhchen  grösseren  Operationen  gehören. 

Störungen  .  ^^  fler  Zeit  vor    der  Antiseptik   kamen   bei   den  Amputationen    sehr  häufig 

Verlaufs^**"  ^^^^^'^^^  Störungen  im  Wundverlauf  zur  Beobachtung,  auf  welche  wir  auch  jetzt 
nach  Ampu-  uoch,  bei  einem  etwaigen  Misslingen  der  Antiseptik  gefasst  sein  müssen ,  und  die 
deshalb  noch  eine  besondere  Besprechung  verdienen.  —  Zunächst  stellten  sich 
bisweilen  frühe  Nachblutungen  ein ,  welche ,  wenn  sie  einigermassen  erheblich 
waren,  die  Wunde  wieder  zu  öffnen  und  die  blutenden  Gefässe  aufzusuchen  nötig- 
ten. —  Häufig  wurde  der  Patient  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Amputation  von 
sehr  schmerzhaften  krampfhaften  Zuckungen  der  Muskeln  des  Stumpfes  gequält; 
diese  waren  mitunter  so  stark,  dass  sie  den  Stumpf  hin  und  her  warfen.  Eeich- 
liche  Morphiumdosen  und  eine  leichte  Belastung  des  Stumpfes  durch  einen  schwach 
gefüllten  Sandsack  pflegten  dabei  in  der  Eegel  zu  helfen.  Zwischen  dem  2.  und 
5.  Tage  stellte  sich  oft  unter  heftigem,  mit  Uebelbefinden  und  Entkräftung 
verbundenen  Fieber  eine  stärkere  Eiterung  ein.  In  Folge  der  Eiterung  kam 
es  später  zur  Lösung  der  Ligaturen,  welche  nicht  selten  von  Nachblutungen  be- 
gleitet war.  Diese  erforderten  in  der  Eegel  die  percutane  Umstechung  oder  den 
Verschluss  des  Gefässes  oberhalb  des  Stumpfendes.     In    den   späteren  Wochen  der 
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Heilmiff  trat    sehr   liäiifig    eine  partielle    oder    totale  Nekrose    der  Siigefläclie   des  Nekrose  der 

°  °  ■  Sageflache, 

Knochens  ein.    Bisweilen  kam  es  anch  in  Folge  von  Osteomyelitis  nud  Vereiternng 
des  Knochenmarkes  zu  ausgedelmterer  Nekrose  des  Knochenendes. 

Ein  sehr  ühles  Ereignis  war  das  Hervortreten  des  Knochens  tum- Prominenz 
pfes  aus  der  Weichteilwunde.  Dieses  hatte,  wenn  es  nicht  etwa  durch  gt^unjpi°eg/ ' 
einen  Fehler  bei  der  Ausführung  der  Amputation  oder  durch  partielle  oder  totale 
Gangränescenz  der  für  die  Bedeckung  des  Stumpfes  bestimmten  Weichteile  ver- 
schuldet M'ar,  hauptsächlich  darin  seinen  Grund,  dass  bei  langdauerndem  Klaffen 
der  granulierenden  Wunde  die  Weichteile  sich  durch  Atrophie  und  entzündliche 
Schrumpfung  zurückzogen,  und  wurde  durch  phlegmonöse  und  periostitische  Vor- 
gänge begünstigt.  Durch  Vorziehen  der  Weichteile  mittelst  Heftpflasterstreifen 
versuchte  man  meist  vergeblich,  die  Weichteile  über  dem  Knochenstumpf  zur  Ver- 
narbuug  zu  bringen,  und  war  schliesslich  zur  Kesectiou  des  Knochenstumpfes  in 
der  granulierenden  Wunde  genötigt. 

Ausserdem  war  das  Hinzutreten  schwerer  Wundkrankheiten  bei  Ampu-  Gefahr  der 
tierten  sehr  gewöhnlich.  Sephthämie,  Pyämie  sowie  Wundstarrkrampf  forderten  ■^p'^^  ^  ^°°- 
nach  Amputationen  viele  Opfer.  Die  Amputationen  zählten  zu  den  allergefähr- 
lichsten  Operationen;  namentlich  die  Amputationen  an  dicken  fleischigen  Gliedern 
und  in  der  Nähe  des  Rumpfes  hatten  sehr  oft  einen  tödlichen  Ausgang.  Bei 
mehr  als  12000  von  Paul  zusammengestellten  Fällen  von  Amputationen  der  ver- 
schiedensten Gliedteile  war  das  Verhältnis  der  Genesenen  zu  den  Gestorbenen  wie 
2  :  1  (Sterblichkeit  SS^/o).  Die  Amputation  des  Oberschenkels  lieferte  nach  dem- 
selben Autor  öO^/o,  die  des  Oberarms  33o/o  Todesfälle.  Diese  Zahlen  geben  aller- 
dings, da  die  meisten  Fälle  aus  den  durch  ihre  grosse  Mortalitätsziffer  berüch- 
tigten Kriegsspitälern  herrührten,  ein  zu  abschreckendes  Bild  von  der  Gefahr  der 
Amputationen  in  früheren  Zeiten. 

Ist  der  Aniputationsstumpf  völlig  geheilt,  so  kommt  es  nocli  darauf Mech«^-^ 
an,  dem  Patienten  durch  einen  mechanischen  Apparat  das  verloren  ge- f^^^^^f/t^n ^ 
gangene  Glied  zu  ersetzen.  Dies  ist  namentlich  von  Wichtigkeit  an  derouedes. 
unteren  Extremität.  Fügt  man  einem  Beinstumpf  einen  Apparat  an,  der 
den  Stumpf  bis  zum  Boden  verlängert,  so  kann  der  Patient  wieder 
stehen,  gehen ,  laufen ;  er  hat  also  in  dem  mechanischen  Apparate  einen 
für  die  wesentlichsten  Funktionen  des  Beines  einigermassen  genügenden 
Ersatz  des  abgesetzten  Gliedes.  Nach  einer  Amputation  an  der  oberen 
Extremität  gelingt  es  dagegen  fast  nie,  durch  einen  mechanischen  Ap- 
parat ein  auch  nur  für  die  einfachsten  Funktionen  des  Armes  und  der 
Hand  hinreichendes  Glied  wieder  herzustellen.  —  Die  Apparate,  welche 
wir  als  Stützen  den  Beinstümpfen  ansetzen,  sind  die  Stelzfüsse  und  die 
künstlichen  unteren  Extremitäten  Ein  Stelzfuss  ist  ein  einfacher  Stock ; 
die  künstliche  untere  Extremität  ein  comphcierterer  Apparat,  wel- 
cher nicht  blos  die  Form,  sondern  auch  mehr  oder  weniger  vollkommen 
die  Beweglichkeit  eines  Beines  hat.  Zur  Anfügung  des  Stelzfusses  oder 
der  künstlichen  Extremität  an  den  Stumpf  bedient  man  sich  in  der  Regel 
einer  Hülse  (aus  Holz,  Blech,  Leder),  welche  den  Stumpf  umfasst,  und 
sich  mit';ihTem  oberen  ringförmigen,  gut  gepolsterten  Bande  an  den 
zunächst  über  dem  Stumpfende  liegenden  prominierenden  Teilen  des 
Skelettes  stützt.  Das  Stumpfende  selbst  darf  nicht  auf  den  Boden  der 
Hülse  aufstossen,  sondern  muss  in  derselben  frei  schweben;  es  verträgt 
um  so  wenio-er  einen  Druck,  als  es  nach  der  Heilung  durch  Atrophie  der 
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Muskulatur  und  daraus  resultierende  Prominenz  des  Knoclienendes  eine 
konische  Gestalt  angenommen  bat.  Die  Hülse  muss  durch  Tragriemen 
oberhalb  des  Stumpfes  an  dem  Körper  befestigt  sein.  Vermittelst  der 
Hülse  werden  die  Bewegungen  des  Stumpfes  dem  Stelzfuss  oder  der 
künstlichen  Extremität  mitgetheilt.  Statt  der  Hülse  hat  man  in  neuester 
Zeit  (nach  Beckmann  in  Kiel)  auch  einen  einfachen  gepolsterten  Ring 
angewandt,  welcher  durch  einige  Stahlstäbe  mit  dem  Stock  oder  der 
künstlichen  Extremität  in  Verbindung  steht.  Ein  unterhalb  des  Ringes 
den  Stumpf  umfassender  breiter  Riemen,  welcher  an  den  Stahlstäben 
festsitzt,  überträgt  die  Bewegungen  des  Stumpfes  auf  den  ganzen  Apparat 
(Fig.  153  und  154).     Der  Stock  der  Stelze    muss    mit   einem  elastischen 


Fig.  153. 


Fig.  151. 


Polster  (z.  B.  einer  dicken  Gummiplatte,  einem  Stück  Filz)  versehen  sein, 
damit  der  Stoss,  welchen  der  Stock  von  dem  Boden  erhält,  nicht  zu 
stark  den  Körper  erschüttert. 

Die  Amputation  wurde  im  Altertums  nur  in  Anwendung  gezogen  bei  aus- 
gedehnterem Brand  an  den  Gliedmasseu  Hippohrntes  riet  die  Ablösung  des  ab- 
gestorbenen Teiles  in  einem  Gelenk  der  Art  vorzunehmen,  dass  der  Schnitt  noch 
in  den  brandigen  Teilen  geführt  wurde.  Erst  bei  Celsus  finden  wir  die  Beschrei- 
bung der  Amputation  in  unserem  Sinne,  d.  h.  mit  der  Schnittführung  in  den 
gesunden,  blutenden  Teilen.  Durch  einen  (einzeitigen)  Cirkelschnitt  wurden  die 
Weichteile  bis  auf  den  Knochen  getrennt,  sodann  nach  Zurückziehung  der  Weich- 
teile der  Knochen  noch  einmal  höher  oben  umschnitten  und  endlich  hart  an  den 
Weichteilen  abgesägt.     Celsus  fügt  hinzu,  dass  die  Operation,  wenn  auch  das  ein- 
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zige  Eettungsmittel,  so  doch  sehr  gefährlicli  sei,  weil  oft  die  Patienten  noch 
während  oder  gleich  nach  der  Operation  an  Verhlutung  stürben.  VoUkouinieuer 
als  das  CeZsMs'sche  ist  das  Verfahren  von  Archigenes;  er  nmschnürte,  um  der  Blu- 
tung vorzubeugen,  das  Glied  oberhalb  der  Trennungslinie  mit  einer  Binde,  und 
unterband  nach  der  Amputation  die  grösseren  Gefässe.  Archigenes  ist  auch  der 
erste,  welcher  genau  die  Indikationen  zur  Amputation  aufgestellt  und  unter  diese 
Zerschmetterungen,  lebensgefährliche  Verschwärungen  und  fressende  Geschwüre 
aufgenommen  hat.  —  Von  den  mittelalterlichen  Aerzten  scheint  die  Amputation 
Avegen  Scheu  vor  der  Blutung  nur  sehr  selten  ausgeführt  und  die  Blutung  dann 
durch  das  Glüheisen  gestillt  worden  zu  sein  (Abulkasem).  Guy  von  Chauliac  riet, 
obgleich  er  Amputation  und  Exarticxilation  genau  beschreibt,  von  der  Absetzung 
ab ;  er  meint,  es  sei  für  den  Ruf  des  Arztes  besser,  die  Abstossung  des  Brandigen 
der  Natur  zu  überlassen.  Nachdem  er  das  Fortschreiten  des  Brandes  durch  Ar- 
senik und  Scarilikationen  verhindert  hatte,  umschnürte  er  den  vorher  einbalsamir- 
ten  brandigen  Teil  mit  Pechpflastern.  Im  16.  und  17.  Jahrhundert  führten  die 
besseren  Wundärzte  die  Amputation  in  den  blutenden  Teilen  aus  und  zwar  vor- 
zugsweise beim  kalten  und  heissen  Brand.  Man  umschnürte  das  Glied  oberhalb 
und  unterhalb  der  Trennungslinie  und  brachte  oberhalb  der  letzteren  auch  Retrac- 
tionsbinden  an,  vermittelst  deren  durch  Gehilfen  erst  die  Haut  und  nach  der 
Trennung  die  gesammten  Weichteile  nach  aufwärts  gezogen  wurden.  Zur  Blut- 
stillung benutzte  man  vorzugsweise  das  Glüheisen  und  Styptica,  seit  Pare  für  die 
grösseren  Gefässe  die  Unterbindung.  Botallo  riet  die  Amputation  durch  ein 
schweres  Fallbeil  verrichten  zu  lassen.  Einige  Wundärzte,  unter  diesen  selbst 
Fabricius  ab  Aquapendente ,  empfahlen  dagegen  noch  die  Schnittführung  in  dem 
Brandigen.  Die  grössten  Fortschritte  machte  das  Operationsverfahren  in  dem 
18.  Jahrhundert.  Durch  Morel  und  J.  L.  Petit  war  das  Tourniquet  eingeführt; 
auch  hatte  man  grössere  Uebung  in  der  Stillung  der  Blutung  durch  Unterbindung 
erlangt;  so  kam  es,  dass  man  immer  kühner  operierte  und  die  Ampiitation  viel 
häufiger>ls  früher  ausführte.  Man  hatte  bisher  fast  nur  unterhalb  des  Knie  und 
Ellenbogen  amputiert.  Fabriz  von  Hilden  scheint  zuerst  die  Amputation  am  Knie 
und  am°Oberschenkel  vorgenommen  zu  haben.  Le  Dran  führte  zuerst  die  Aus- 
lösung'im  Schultergelenk  und  Thompson  die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  aus.  — 
Bis  zum  Beginn  des  18.  Jahrhunderts  hatte  man  fast  allein  den  einzeitigen  Cirkel- 
schnitt  angewandt.  Seit  jener  Zeit  bediente  man  sich  auch  des  einfachen  Lap- 
penschnittes, welcher  von  Verduin,  Saboiirin  und  LoivdJiam  angegeben  wurde.  Um 
dieselbe  Zeit  wurde  auch  die  Methode  des  zweizeitigen  Cirkelschnittes  von  Che- 
seiden  und  Petit  eingeführt.  Später  kam  dazu  noch  der  doppelte  Lappenschnitt, 
welcher  von  Ravaton  und  Vermale  zuerst  geübt  wurde.  Aus  neuerer  Zeit 
stammt  der  Ovalärschnitt ,  der  von  Scoutetten  für  die  Exarticulationen  augegeben 
wurde.  Die  gleichfalls  der  neueren  Zeit  angehörigen  Methoden  des  Trichter- 
schnittes {Alanson,  Graefe)  und  des  Schrägschnittes  {Blasius)  haben  eine  ausge- 
dehntere Anwendung  nicht  gefunden.  —  Nachdem  schon  im  18.  Jahrhundert 
JBilguer  mit  grossem  Eifer  und  in  übertriebener  Weise  auf  eine  Einschränkung  der 
Amputationen  drang,  ist  es  in  neuester  Zeit  durch  die  Vervollkommnung  unserer 
Heilmittel  gelungen,  die  Amputation  mehr  und  mehr  durch  die  conservierendcu 
Behandlungsmethoden  zu  verdrängen. 

In  früherer  Zeit  bedienten  sich  die  Chirurgen  ziim  Cirkelschnitt  sichelförmiger 
Messer.  Zur  Trennung  der  Weichteile  in  dem  Zwischenknochenraum  gebrauchte 
man  bisher  meist  ein  dolchförmiges  Messer,  das  den  Namen  Catline  führt.  Den 
Gebrauch  der  gespaltenen  Compressen  beschreibt  schon  Paul  v.  Aegina. 
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Operationen  bei  Abscessen. 

Die  bei  Abscessen  auszuführenden  Operationen  haben 
den  Zweck,  den  Eiter  wegschaffen.  Selten  genügt  zu  diesem  Zweck  die 
Aussaugung  mittelst  einer  Spritze,  an  welche  eine  Hohlnadel  oder  ein 
Troiquart  angefügt  ist.  Meist  sammelt  sich  nach  einer  derartigen  Ent- 
leerung der  Eiter  bald  wieder  an  und  muss  man  dann  eine  grössere 
Oeffnung  zum  Austritt  des  Eiters  anlegen.  Es  ist  deshalb  besser  von 
vornherein  denAbscess  ausgiebiger  zu  eröffnen  und  geschieht  dies  durch 
verfahreu  eincu  Eiustlch  mit  Scalpell  oder  Lanzette.  Letzteres  Instrument  erweist 
öftnimg  der  sich  namentlich  insofern  als  zweckmässig ,  als  es  sich  am  leichtesten, 
wegen  seiner  Kleinheit,  in  der  Hand  des  Operateurs  verbergen  lässt. 
Das  ist  aber  bei  der  Abscesseröflhung  nicht  unwichtig,  denn  zu  dieser, 
meistenteils  in  einem  Moment  vollendeten  Operation  chloroformiert  man 
den  Patienten  nicht  und  erspart  doch  gern  messerscheuen  Patienten  die 
Angst,  welche  sie  vor  einer  auch  noch  so  kleinen  Operation  haben.  Von 
Vorteil  erscheint  es  überhaupt,  ein  besonders  gestaltetes  Instrument  für 
die  Abscesseröflhung  zu  besitzen,  da  dasselbe,  nachdem  es  mit  Eiter  in 
Berührung  gekommen,  zur  Anlegung  reiner  Schnitte  nicht  benutzt  werden 
darf.  Der  zur  Abscesseröffnung  dienenden  Lanzette  (Abscesslanzette, 
Fig.  61  n)  hat  man  deshalb  eine  Form  gegeben,  welche  sie  von  der 
Aderlasslanzette  unterscheidet  und  somit  auf  ihre  Bestimmung  hindeutet. 
Will  man  lieber  mit  einem  Scalpell  punktieren,  mit  dem  man  tiefer  ein- 
dringen kann  als  mit  der  Lanzette,  so  wähle  man  ebenfalls  ein  Scalpell 
von  bestimmter  Form  (z.  B.  das  zweischneidige  Fig.  61  i)  und  benutze 
dieses  Abscessscalpell  nicht  für  andere  Zwecke.  Die  Punktion  wird 
ausgeführt  wie  pag.  102  beschrieben.  Beim  Ausziehen  der  Klinge  dila- 
tiert  man  die  Wunde  bald  mehr  bald  weniger,  je  nach  der  Ausdehnung 
der  Eiterhöhle. 

Der  Abscess  heilt,  wenn  der  Eiter  keinen  Druck  mehr  auf  die 
Abscesswandungen  ausübt,  also  auch  ohne  einen  von  aussen  ausgeübten 
Druck  sich  frei  entleert.  Meistenteils  ist  zur  Erzielung  des  ungehinderten 
Eiterabflusses  die  Spaltung  des  grösseren  Teiles  der  der  Oberfläche  zu- 
gekehrten Abscesswand  erforderlich.  Findet  an  irgend  einer  Stelle  des 
Abscesses  eine  Eiterstagnation  statt,  welche  man  erst  durch  Druck  von 
aussen  beseitigen  kann,  so  ist  die  Oeffnung  des  Abscesses,  mag  sie 
spontan  entstanden  oder  künsthch  angelegt  sein,  zu  klein  und  muss 
diktiert  werden.  Bei  grösseren  Abscessen  kann  man  übrigens  die  An- 
legung einer  grossen  Hautwunde  vermeiden,  wenn  man  mehrere  kleine 
Oeöhungen  herstellt  und  dieselben  durch  Drainageröhren  offen  erhält. 
EröffnuDg  Liegt  die  zu  eröffnende  Eiterhöhle  noch  in  grösserer  Tiefe,  so  dass 

tiefliegender  u  7 

Eiteriiöwen.  man  vou  ausseu  her  die  Lage  des  Eiterherdes  nicht  mit  völhger  Sicher- 
heit diagnosticieren  kann,  so  incidiert  man  erst  durch  Haut  und  Fascie 
mit  einem  gewöhnlichen  Incisionsscalpell,  sucht  dann  von  der  Wunde  aus 
mit  dem  Finger  die  Eiterhöhle,  d.  h.  die  Stelle  des  verminderten  Wider- 
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Standes  oder  der  Fluctuation  auf  und  senkt  in  dieselbe  das  Abscess- 
scalpell  ein.  Bleibt  man  über  die  Lage  des  Eiterherdes  auch  noch  nach 
Anlegung  der  Haut-  und  Fascienwunde  im  Ungewissen  oder  fürchtet  man 
bei  dem  Einsenken  des  Messers  in  die  tieferen  Schichten  die  Verletzung 
wichtiger  Organe,  namentlich  von  Arterien,  so  dringt  man  von  der  Wunde 
aus  mit  einer  Hohlsonde  in  dem  interstitiellen  Bindegewebe  in  die  Tiefe. 
Gewöhnlich  gelangt  man  bald  an  eine  etwas  dichtere  Schicht,  die  Abscess- 
wand,  welche  sich  bei  leichtem  Druck  mit  der  Sonde  durchstossen  lässt. 
Der  Eiter  dringt  nun,  wenn  man  wirklich  die  Abscesshöhle  getroffen,  in 
der  Rinne  der  Sonde  hervor.  Durch  Hin-  und  Herschieben  der  Sonde 
lässt  sich  meist  die  Wunde  so  weit  dilatieren,  dass  der  linke  Zeigefinger 
in  dieselbe  eingeführt  werden  kann,  durch  Druck  mit  Finger  und  Sonde 
erweitert  man  die  Oeffnung  dann  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
noch  mehr,  bis  man  auch  den  rechten  Zeigefinger  in  die  Abscesshöhle 
einsetzen,  und  mit  beiden  Fingern  die  Dilatation  der  Abscessöö'nung 
vollenden  kann. 

Bei  allen  durch  eine  akute  Entzündung  entstandenen  luciikauouen 
Abscessen  muss  die  Eröffnung  so  frühzeitig  wie  möglich mmg  akuter 
geschehen,  damit  der  Eiter  dem  Körper  nicht  noch  durch  Inficierung 
des  Nachbargewebes  und  des  Blutes  nachteilig  werde.  Denjenigen 
Eiterungen,  welche  aus  der  Tiefe  herrühren,  muss  wo  möglich  schon 
früher,  ehe  sie  sich  durch  deutliche  Fluctuation  kund  geben,  ein  Ausweg 
verschafft  werden.  Nach  der  Eröffnung  der  Eiterhöhle  wird  meistenteils 
schnell  der  Zustand  des  Patienten  ein  günstiger;  das  Fieber  und  die 
Schmerzen  schwinden,  die  Geschwulst  sinkt  ein. 

Anders  ist  es  bei  den  durch  chronische  Entz  ündungeninaikatioueu 
hervorgerufenen    Eiterungen,    den    kalten    und    den    Senkungs- nung  chro- 
Abscessen.    Da    diese   bei    ihrer   allmählichen    Entstehung   Zeit    gehabt  AbTcesL. 
haben,  sich  gegen  ihre  Umgebung  vollständig  abzukapseln,  so  wirken  sie 
nicht  inficierend,  weder  auf  die  Nachbargewebe  noch  auf  das  Blut,  und 
verhalten  sich  also  ziemlich  indifferent  gegen  den  Körper.    Eine  drin- 
gende   Indikation  zur  Eröffnung    dieser    Abscesse    besteht 
somit  nicht.    Doch  ist  trotzdem  die  Entleerung  derselben  zu  empfehlen, 
weil    die  Wegschaffung    des    Eiters  .für    das    der    Eiterung   zu   Grunde 
liegende  Leiden  stets  von  Vorteil  ist. 

Eine  Ausnahme  scheinen  nur  diejenigen  chronischen  Abscesse  zu 
machen,  welche  durch  Vereiterung  eines  entfernter  liegenden  Organes, 
z.  B.  eines  Knochens  oder  Gelenkes,  entstanden  und  durch  Senkung  des 
Eiters  an  die  Oberfläche  gelangt  sind.  Eröffnet  man  einen  solchen 
Senkungsabscess,  so  pflegt  die  Eiterung  erheblich  stärker  zu  werden,  sich 
mit  Fieber  zu  verbinden  und  schliesslich  einen  jauchigen  Charakter  an- 
zunehmen. Nach  Entleerung  eines  Senkungsabscesses  hat  man  deshalb 
oft  in  Folge  profuser  Eiterung  und  Verjauchung  den  tödlichen  xVusgang 
eintreten  sehen.  Es  hat  sich  jedoch  herausgestellt,  dass  dieser  ungünstige 
Verlauf  nicht  durch  die  Abscesseröffnung  an  sich,  sondern  durch  das  Hin- 
zutreten von  Zersetzungserregern  verschuldet  ist,  welches  hier  um  so  schäd- 
licher wirken  muss,  je  weniger  durch  den  langen  in  die  Tiefe  führenden 
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Eitergang  eine  freie  und  vollständige  Entleerung   des  Eiters   zu  ermög- 
Antißep-       liehen  ist.    Scliliesst  man  durch  das  antiseptische  Verfahren 

tische  Eröff-    ,  ^,  .       ,     .  r^  ,  .     •  j_  ^  ^ 

nung  der  das  Eindringen  von  Zersetzungserregern  aus,  so  tritt  auch 
S^MssIf"  nach  der  Eröffnung  von  Senkungsabscessen  eine  stärkere 
Eiterung  nicht  auf,  sondern  heilt  der  Abscess  entweder  in 
kurzer  Zeit  aus,  oder  bleibt  eine  massige  seröseitrige  Se- 
kretion für  längere  Zeit  zurück.  Man  scheut  sich  deshalb  nicht 
mehr  wie  früher  vor  der  Eröffnung  von  Senkungsabscessen,  hält  diese 
vielmehr,  sobald  das  antiseptische  Verfahren  angewandt  und  durchgeführt 
werden  kann,  für  indiciert,  weil  die  Beseitigung  des  Eiters  die  Aus- 
heilung des  Grrundleidens  begünstigt,  und  die  Incision  in  den  Abscess 
zugleich  einer  Lokalbehandlung  des  vereiterten  Teiles,  wenn  diese  über- 
haupt möglich,  den  Weg  bahnt. 

Die  antiseptische  Eröffnung  der  Senkungsabscesse  wird,  nachdem 
die  prophylaktischen  Massregeln  getroffen  sind,  dui'ch  einen  ziemlich 
ausgiebigen  Schnitt  vorgenommen.  Nähert  sich  der  Abscess  an  mehreren 
Stellen  der  Oberfläche,  so  dringt  man  auch  von  mehreren  leicht  zugäng- 
lichen Stellen  in  den  Abscess  ein.  Ist  der  Eiter,  nötigenfalls  unter  Zu- 
hilfenahme des  Druckes,  möglichst  vollständig  entleert,  so  wird  ein 
antiseptischer  Compressiv-Verband  angelegt.  Die  Eiterhöhle  vorher  anti- 
septisch auszuspülen,  ist  nicht  nötig  und  wird  wegen  der  reizenden  und 
die  Sekretion  vermehrenden  Wirkung  mancher  Antiseptica  (namentlich 
der  Carbolsäure)  besser  vermieden.  Bleibt  eine  Sekretion  zurück,  wäh- 
rend die  Incisionsöffnungen  sich  verengern,  so  muss  man  letztere  durch 
Einlegen  von  Gummiröhrchen  offen  erhalten. 

Geschieht-  Um  die  Nachteile  zu  verhüten,  Avelche  die  Eröffnung  eines  Seukune-sabscesses 

in  der  Regel  mit  sich  führt,  hat  man  schj)n  früher  eine  Anzahl  besonderer  Verfahren 
für  die  Entleerung  der  Senkungsabscesse  ersonnen.  Diejenigen,  welche  die  Ursache 
des  ungünstigen  Verlaufes  nach  der  Eröffnung  in  der  schnellen  Entleerung  zu  finden 
glaubten,  schlugen  die  langsame  Eröffnung  der  Eiterhöhle  mit  dem  Aetzmittel  (Beinl), 
mit  dem  Glüheisen  {Rust)  vor,  um  so  den  Durchbruchsprocess  der  Natur  nachzuahmen, 
oder  zogen  ein  Haarseil  {Walther),  ein  Drainageröhrchen  {Ghassaignac)  hindurch. 
Andere,  welche  glaubten,  es  komme  namentlich  auf  die  Ausschliessung  des  Luft- 
zutritts an,  empfahlen  die  Eröffnung  mit  dem  Troiquart,  oder  rieten  zur  subcutanen 
{Abernethy)  oder  subaguosen  Eröffnung  {Bonnet).  Guerin  empfahl  zu  demselben 
Zweck  das  Aussaugen  des  Eiters  mittelst  einer  Spritze,  welche  mit  einem  Troiquart 
in  Verbindung  gesetzt  wurde,  ein  Verfahren,  das  in  neuester  Zeit  mit  zierlicheren 
Instrumenten  als  Aspiration  pneumatique  souscutanee  {Dieulafoy)  wieder  aufge- 
taucht ist.  Auch  suchte  man  die  Eitersekretion  der  Abscesswand  durch  eine  der 
Entleerung  nachgeschickte  Injektion  einer  reizenden  Flüssigkeit,  namentlich  Jodlösung 
{Bonnet,  Boinei),  zu  beseitigen.  —  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  diese  Verfahren, 
wenn  sie  auch,  wie  die  freie  Eröffnung,  in  einzelnen  Fällen  eine  glückliche  Hei- 
lung herbeigeführt  haben,  die  traurige  Prognose  der  ohne  antiseptische  Cauteleu 
eröffneten  Senkungsabscesse  im  allgemeinen  nicht  günstiger  gestalten. 
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Operationen  bei  Geschwülsten. 

Die  Geschwülste  zerfallen  nach  ihrem  Verlauf  in  zwei  Gruppen,  Indikationen 
1)  in  solche,  welche  nur  durch  ihren  Sitz  und  ihre  Grösse  Ulstig  und  g"hwi.M- 
hinderlich  werden,  während  sie  sonst  dem  Körper  keinerlei  Nachteil  y^j^. ovcrnuou. 
fügen  —  die  gutartigen  Tumoren ,  und  2)  in  solche ,  die  teils  ihre 
Nachbarschaft,  teils  den  ganzen  Körper  inficieren,  und  deshalb  schnell 
um  sich  greifen,  oft  auch  noch  die  Bildung  sekundärer  Tumoren  in  den 
regionären  Lymphdrüsen,  oder  in  entfernter  hegenden  Körperteilen  ver- 
anlassen —  die  bösartigen  Tumoren.  Die  gutartigen  Geschwülste 
erfordern  eine  operative  Behandlung,  wenn  sie  durch  ihren  Sitz  und  ihre 
Grösse  erhebliche  Funktionsstörungen  oder  Verunstaltungen  bewirkt 
haben  oder  voraussichtlich  bald  bewirken  werden.  —  Bei  den  bös- 
artigen Geschwülsten  liegt  immer  eine  sehr  dringende  In- 
dikation zur  operativen  Beseitigung  vor,  weil  sie  stets  durch 
weiteres  Umsichgreifen  und  weitere  Verbreitung  im  Körper  beträchtliche 
Störungen  und  Gefahren  herbeiführen ,  die  man  nur  durch  frühzeitige 
Vertilgung  der  Geschwulst  abwenden  kann.  Das  Verfahren  ist  ver- 
schieden, je  nachdem  der  Tumor  aus  einer  soliden  Masse  oder  aus  einer 
Cyste  besteht. 

Operation  der  soliden  Tumoren. 

Bei  der  Ausrottung  einer  soliden  Geschwulst  hat  man 
mit  grösster  Sorgfalt  darauf  zu  sehen,  dass  auch  alle  Teile 
des  Tumors  beseitigt  werden;  denn  auch  ein  kleines  zurück- 
gelassenes Geschwulststückchen  kann  zum  Wiederanwachsen  des  Tumors 
Anlass  geben  (continuierhches  Recidiv).  —  Man  kann  sich  zur  Ausrottung 
der  verschiedenen  Methoden  der  Trennung  und  Zerstörung  bedienen. 

1)  Die  Ausrottung   durch    Trennung   von    den   Nachbarteilen  Gesch^v^Ilst- 

.       T      — .        ,  .  ,  .  .       .         -,  11  •       ,  ji  exstirpation. 

nennen  wir  die  Exstirpation;  sie  ist  das  am  allgemeinsten  anwendbare 
Verfahren,  und  wird  vorzugsweise  mit  dem  Messer  ausgeführt.  Zur 
Exstirpation  mit  dem  Messer  gebraucht  man  ausser  einem  Scalpell  von 
mittlerer  Grösse,  eine  Hakenpincette ,  eine  oder  mehrere  Zangen  zum 
Fassen  der  Geschwulst  {Muzeux'&che  Zange  Fig.  64.  d ,  Liter  &che  Zange 
Fig.  64b,  Nelaton'&che  Zange  Fig.  155),  einige  stumpfe  und  scharfe 
Wundhaken  zum  Auseinanderziehen  der  Teile  (namentlich  sind  die  kral- 
lenförmigen  Instrumente  (Fig.  156  a  u.  b)  sehr  zweckmässig),  eine  An- 
zahl Ligatui-pincetten ,  Heftnadeln,  Darmsaiten  und  Fäden,  Antiseptica 
und  Verbandstoffe.  Nachdem  man  alles  vorbereitet  hat,  wird  die  Operation 
in  folgender  Weise  vorgenommen. 

Ist  die  Geschwulst  nicht   mit    der  Haut  verwachsen,   so  legen  wir  Hautschnitt 
sie  zunächst  mit  einem   einfachen,    geraden  oder   bogenförmigen  Haut- gurpauon. 
schnitt,  seltener,  nämlich  wenn  auf  andere  Weise  nicht  Platz  genug  für 
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die  tieferen  Schnitte  zu  gewinnen  ist,  durch  einen  winkligen  oder  kreuz- 
förmigen Schnitt  bloss.  Die  längeren  Schnitte  durch  die  Haut  werden, 
wenn  es  angeht,  immer  so  angelegt,  dass  dabei  keine  namhaften  Haut- 
venen und  Nerven  getrennt  werden,  und  dass  die  Pachtung  des  Schnittes 
der  Richtung  der  Fasern  der  darunter  liegenden  Muskeln  entspricht. 
Hat  die  Geschwulst  durch  ihr  Volumen  die  Haut  stark  ausgedehnt,  so 
ist  es  zweckmässig,  ein  Stück  Haut  bei  der  Freilegmig  mit  zu  excidieren, 
und  zwar  so,  dass  man  das  wegzunehmende  Hautstück  durch  zwei  mit 
der  Concavität  einander  zugekehrte  und  mit  den  Endpunkten  einander 
berührende  Bogenschnitte  umschreibt  (ovaläre  Excision).  —  Ist  die  Ge- 
schwulst mit  der  Haut  verwachsen,  oder  durch  die  Haut  hindmxh 
ulceriert,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  man  die  angewachsene  und 
ulcerierte  Haut  wegschneidet,  wobei  man  womöglich  wieder  eine  ovaläre 
Excision  ausführt.  Nachdem  die  Geschwulst  freigelegt  ist,  wird  sie  durch 
Präparation  von  den  sie  umgebenden  Teilen  gelöst.  Hierbei  ist  das  Ver- 
fahren wieder  verschieden,  je  nach  der  Art,  in  welcher  die  Geschwulst 
sich  ausgebreitet  hat. 
Exstirpa-  Hat  die  Geschwulst  sich  durch  ein  centrales  Wachstum  vergrössert, 

renbeiabge.  oder  ist  sie  vou  einem  mit  Bindegewebsumhüllung  versehenen  Organ  aus- 
TnmoreS;  gegangen  und  hat  dessen  Grenzen  noch  nicht  überschritten,  so  ist  sie 
immer  von  einer  membranösen  Kapsel  umgeben  und  lässt  sich  durch 
Abpräparieren  derselben  von  den  umgebenden  Teilen  leicht  ausschälen. 
Das  Abpräparieren  geschieht  mit  Messer ,  Schere ,  Pincetten  oder 
Fingern.  Die  stärkeren  Gefässe,  welche  aus  der  Umgebung  in  die  Ge- 
schwulst hinübertreten,  werden  durchschnitten  und  danach  sofort  mit 
einer  Ligaturpincette  versperrt,  wenn  man  nicht  der  Schnelligkeit  wegen 
vorziehen  sollte,  sie  vorläufig  nur  von  einem  Gehilfen  durch  Fingerdruck 


Operation  solider  Tumoren.  231 

verscliliessen  zu  lassen ;  nach  Vollendung  der  Exstirpation,  oder  bei  einer 
eintretenden  Pause  werden  die  Gefässe  durch  Ligatur  geschlossen.  Tritt 
an  einer  kleineren  Stelle  des  Urafanges  der  Geschwulst  eine  grössere 
Anzahl  von  Gefässen  in  die  Geschwulst  ein,  und  hat  der  Tumor 
auf  diese  Weise  gleichsam  einen  Gefässstiel,  so  kann  man  diesen  Stiel, 
um  sicher  jede  Blutung  aus  ihm  zu  verhüten,  mit  einer  Ligatur  um- 
schnüren und  vor  derselben  abschneiden,  oder  auch  die  Trennung  des 
Stiels  durch  Ecrasement  oder  Galvanokaustik  vornehmen.  Ist  der  Ge- 
fässstiel ziemlich  dünn  und  seine  Gefässe  nicht  sehr  stark,  so  kann  man 
ihn  auch  durch  Pdss  trennen  und  dadurch  die  Blutung  vermeiden.  Bis- 
weilen hat  eine  Geschwulst  mehrfache  solche  Gefässstiele ,  für  die  dann 
die  beschriebenen  Trennungsmethoden  ebenfalls  zulässig  sind. 

Schwieriger  ist  die  Auslösung  der  Geschwulst ,  wenn  dieselbe  sich  t>ei  nicht  ab- 
durch  peripherisches  Wachstum  ausgebreitet  und  dabei  die  Grenzen  der  Tumoren. 
Organe  nicht  respectiert  hat,  wie  es  bei  Carcinomen  ganz  gewöhnlich, 
seltener  bei  Sarkomen  beobachtet  wird.  Die  Ränder  der  Geschwulst  sind 
dann  nicht  ganz  scharf  abgesetzt,  man  erkennt  zwar  durch  die  veränderte 
Farbe  und  Consistenz  im  Ganzen  den  Umfang  der  Neubildung,  eine 
membranöse  Scheidewand  zwischen  gesunden  und  kranken  Geweben  ist 
aber  nicht  vorhanden.  —  In  solchen  Fällen  pflegen  in  der  nächsten 
Umgebung  der  sichtbar  und  fühlbar  veränderten  Teile  noch  einzelne 
kleine ,  makroskopisch  nicht  genau  wahrnehmbare  Geschwulstherde  sich 
zu  fuiden,  man  muss  deshalb  bei  der  Exstirpation  die  Grenzen  der  Ge- 
schwulst an  jeder  Seite  mindestens  noch  1  cm  breit  weiter  gehend 
annehmen,  als  es  nach  der  Consistenz  der  Teile  scheint,  und  demgemäss 
in  dem  angedeuteten  Umfang  die  meistenteils  als  Verhärtung  sich  dar- 
stellende Geschwulstmasse  umschneiden.  Hierbei  geht  man  an  manchen 
Stellen  durch  das  Parenchym  der  Organe,  z.  B.  der  Muskeln,  in  welche 
die  Geschwulst  hinehige wachsen  ist ,  hindurch  ,  an  anderen  Stellen  da- 
gegen, wo  nämlich  die  Neubildung  nahe  an  die  Grenze  des  Organes 
heranreicht,  nimmt  man  die  Trennung  in  dem  dieses  Organ  umkleidenden 
Büidegewebe  vor.  An  den  letztbezeichneten  Stellen  ist  die  Trennung 
durch  Präparieren  mit  Instrumenten  oder  den  Fingern  am  leichtesten  zu 
bewii-ken,  hier  führt  man  sie  deshalb  am  besten  zuerst  aus ;  es  bleiben  dann 
noch  die  erstbezeichneten  Stellen  als  mehr  oder  weniger  breite  Brücken 
zurück,  welche  man  nun  gewöhnlich  mit  dem  Messer,  aber  auch  wohl, 
wenn  sie  nicht  gar  zu  dick  sind,  durch  die  oben  genannten  mehr  un- 
blutigen Methoden  trennt.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  es  bei  diesen 
Exstirpationen,  dass  man  sich  genau  anatomisch  zu  orientieren  versteht, 
die  normale  Lage  und  den  normalen  Zusammenhang  der  Teile  hmuer 
genau  vor  Augen  hat.  Ist  auch  meist  die  Lage  der  Teile  pathologisch 
verändert,  so  wird  man  sich  bei  der  veränderten  Lage  doch  erst  recht 
nicht  zu  orientieren  wissen,  wenn  man  die  normalen  Verhältnisse  nicht  kennt. 

Wo  es  möglich  ist;    also  namentlich   an   den    Extremitäten   ninnnt  .vugemeine 
man  für  die  Operation  die  künstliche  Blutleere  zu  Hilfe.     Muss  man  an  ^fe^'^°,tSa- 
blutenden  Teilen  operieren,  so  ist  es  zweckmässig,   bei  der  Trenmmg  hiti"^'^' 
der  Richtung  von  unten  nach  oben  fortzuschreiten,  damit  man  nicht  durch 
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das  herabfliessende  Blut  gestört  wird.  Indes  ist  es  Mufig  bequemer,  von 
dieser  Regel  abzuweichen,  und  sorgt  man  dann  durch  Abtupfen  des 
Blutes  mit  Schwämmen  dafür,  dass  das  herabfliessende  Blut  den  Einblick 
nicht  hindert. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  man  sich  die  wegzunehmende  Geschwulst 
gut  zugänglich  macht ;  dazu  bedarf  es  nicht '  blos  eines  gehörigen  Ein- 
schnittes durch  die  Bedeckungen  und  einer  hinreichenden  Dilatation  der 
Wunde  mittelst  Wundhaken,  sondern  vor  allem  auch  des  Piervorziehens 
der  Geschwulst.  Dies  geschieht  meist  am  besten  mit  den  krallenförmigen 
Wundhaken  (Fig.  156  a,  b).  Nur  bei  leicht  zerreisshchen  und  brüchigen 
Tumoren  sind  die  in  Fig.  64  b  und  155  abgebildeten  Zangen  zweckmässiger. 
Beim  Hervorziehen  wird  die  Geschwulst  jedesmal  nach  der  Seite  hin- 
o-ewandt,  welche  der  Stelle,  an  welcher  der  Tumor  gerade  abpräpariert 
wird,  entgegengesetzt  ist.  Je  weiter  die  Verbindungen  des  Tumors  ge- 
trennt werden,  desto  mehr  tritt  er  unter  dem  Zuge  der  Haken  und 
Zangen  aus  der  Wundhöhle  zu  Tage.  Die  ihn  hervorziehenden  Haken 
und  Zangen  müssen  nun  immer  weiter  in  die  Tiefe  greifen,  um  die  noch 
ungetrennten  Verbindungen  des  Tumors  anzuspannen.  Auch  die  Teile, 
von  welchen  der  Tumor  zu  lösen  ist,  lässt  man  durch  Haken  und  Kral- 
len, welche  beim  Fortschreiten  der  Operation  immer  mehr  in  die  Tiefe 
greifen,  anspannen,  wobei  man  nur  Acht  zu  geben  hat,  dass  von  den 
Spitzen  der  Haken  nicht  grössere  Gefässe  und  Nerven  verletzt  werden. 
Ist  letzteres  zu  fürchten,  so  lässt  man  die  Teile  lieber  von  einem  tief 
eingesetzten  Finger  zurückdrängen.  Fast  immer  ist  es  das  beste^  wenn 
das  Anziehen  des  Tumors  sowohl  als  das  Spannen  der  demselben  benach- 
barten Teile  von  Gehilfen  übernommen  wird;  dann  behält  der  Operateur 
auch  seine  linke  Hand  für  das  Zufühlen  und  für  das  Führen  der  Haken- 
pincette,  welche  die  zu  durchtrennenden  Teile  fixiert,  frei. 

Ist  die  Geschwulst  so  voluminös,  dass  sie  die  Teile  verdeckt,  an 
welchen  man  zu  operieren  hat,  so  trägt  man,  ehe  man  weiter  operiert, 
zunächst  einen  Teil  der  Geschwulst  ab. 

Die  Trennungsmethoden  des  Abreissens  und  Abdrehens,  der  Ligatur, 
des  Ecrasement  und  der  Galvanokaustik  kommen  vorzugsweise  in  An- 
Avendung  bei  gestielten  oder  polypenförmigen  Geschwülsten,  welche  in 
schwer  zugänglichen  Schleimhauthöhlen,  wie  in  der  Nasenhöhle,  im  Uterus, 
im  Rectum  liegen.  Die  bezeichneten  Operationsmethoden  sind  schon 
pag.  94  ff.  genügend  beschrieben. 

cauterisation  2)  Die  Aüsrottung  durch  Zerstörung  der  Geschwulst  mit  dem 

more^n'!'  Oauterium  Potentiale  oder  actuale,  ist  nur  bei  ganz  kleinen  Tumoren 
zulässig ;  aber  auch  bei  diesen  ist  in  der  Regel  die  Exstii'pation  mit  dem 
Messer  vorzuziehen ,  es  sei  denn ,  dass  die  Geschwulst  mit  dem  Messer 
schwerer  zu  erreichen  wäre.  Die  Cauterisation  muss  mit  solcher  Inten- 
sität wirken,  dass  der  Tumor  womöglich  mit  einem  Male  ganz  und  gar 
zerstört  wird.  Zerstört  man  ihn  nur  teilweise  mit  dem  Oauterium, 
so  können  schon,  ehe  der  Schorf  sich  löst,  wieder  neue  Ge- 
schwulstmassen nachwachsen.     Die  Cauterisation  macht,   weil  sie  lang- 
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sanier  wirkt,  in   der  Regel   anhaltendere  Schmerzen  als  die  Exstii'pation 
mit  dem  Messer. 

Mitunter  kommt  die  Cauterisation  zur  Zerstörung  kleiner  Teile  von 
Geschwülsten  (oder  verdachtiger  Gewebe)  zur  Anwendung,  welche  man, 
weil  sie  sehr  schwer  zugänglich  waren,  bei  der  Exstirpation  zurück- 
lassen musste. 

Eiue  andere  Methode,  feste  Geschwülste  zu  beseitigen,  ist  die,  dass  man  sie  Parencbyma- 
durch  Arzneistoffe,    welche    in    sie   eingespritzt  werden,    zum  Schrumpfen   bringt.  *"^^  l°j?^ 

'  ,  1  ö     tiou  bei  Tu- 

Man  durchtränkt  die  ganze  Geschwulst  mittelst  der  parenchymatösen  Injektion  ruoren. 
mit  dem  wirksamen  Mittel.  Als  solches  hat  man  angesehen :  Silhersalpeter,  Essig- 
säure ,  Pepsin,  Chinin,  Salzsäure,  Ueberosmiumsäure  u.  a. ;  die  meisten  und  besten 
Resultate  scheinen  mit  Solut.  Argeut.  uitr.  (1  :  2000  Thiersch)  erzielt  worden  zu 
sein.  Die  Injektionscanüle  muss,  um  die  ganze  Geschwulst  mit  dem  Mittel  durch- 
setzen zu  können,  von  verschiedenen  Seiten  her  eingeführt  werden.  Es  folgt  auf 
die  ziemlich  schmerzhafte  Operation  zunächst  eine  Schwellung,  im  Verlauf  einiger 
Tage  sinkt  die  Geschwulst  ein  und  verschrumpft  zum  Teil.  Nach  öfterer  Wieder- 
holung der  Operation  kann  man  einen  ansehnlicheren  Tumor  zum  Schwund  bringen. 
Die  Wirkung  dieses  Verfahrens  ist  jedoch  sehr  unsicher ;  in  manchen  Fällen  ist  es 
von  keinem,  in  den  meisten  von  ungenügendem  Erfolg.  Es  kann  deshalb  durchaus 
nicht  die  Exstirpation  verdrängen;  verdient  aber  in  den  Fällen  versucht  zu  wer- 
den, in  welchen  die  Exstirpation  wegen  des  Sitzes  des  Tumors  unausführbar  er- 
scheinen sollte. 

Bei  der  Exstkpation  mit  dem  Messer  kann  man  sich  leicht  durch 
Gesicht  und  Gefühl  über  die  Beschaffenheit  der  Teile  Aufschluss  ver- 
schaffen. Diese  Methode  stellt  deshalb  am  meisten  vor  dem  Zurück- 
lassen von  Geschwulstteilen  sicher.  Auch  hinsichtlich  der  Heilung 
gewährt  sie,  da  sie  eine  reine  Wunde  hinterlässt,  die  besten  Chancen. 

Die  Prognose  der  Exstirpation  richtet  sich  im  übrigen  nicht  nm- Prognose 
nach  Grösse  und  Sitz,  sondern  auch  nach  der  Art  des  Tumors.  Ist  die pauo^"!*'"'' 
Geschwulst  durch  eine  Bindegewebskapsel  von  den  Organen  geschieden, 
so  ist  der  operative  Eingriff'  selbst  bei  bedeutender  Grösse  der  Ge- 
schwulst kein  erhebücher.  Anders  bei  den  in  die  Organe  hineingewach- 
senen Tumoren.  Die  Exstirpation  derselben  erfordert  die  partielle  oder 
totale  Wegnahme  von  Organen  des  Körpers.  Von  der  Wichtigkeit  dieser 
Organe  hängt  es  also  ab,  wie  sich  die  Folgen  der  Operation  dem  Patienten 
fühlbar  machen  werden.  W^ürde  wegen  der  Wegnahme  wichtiger  Organe 
des  Körpers  nach  der  günstigsten  Heilung  der  Zustand  des  Operierten 
übler  sein,  als  wenn  er  die  Geschwulst  behielte,  so  ist  selbstverständlich 
die  Operation  zu  unterlassen.  Dabei  darf  man  aber  nicht  vergessen,  dass 
man  bei  Defecten  der  oberÜächHchen  Teile  noch  durch  eine  plastische 
Operation  helfen  kann.  —  Nach  jeder  Exstü-pation ,  welche  erhebhche, 
die  Form  und  Funktion  der  Teile  störende  Substanzverluste  an  der  Ober- 
fläche hinterlässt,  muss,  wenn  irgend  möghch,  sofort  ein  plastischer  Wie- 
derersatz geschaÖ't  werden.  Dies  ist  vor  allem  wichtig  bei  den  Exstii'- 
pationen  im  Gesicht. 

Auch  noch  in  anderer  Hinsicht  wird  die  Prognose  der  Exstirpation  durch 
die  Art  des  Tumors  bestimmt.     G  e  w  i  s  s  e  G  e  s  c  h  w  ü  1  s  t  e  (die  Carcinome 
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Erfolg  der  uiid  SarcomG,  deshalb  auch  als  bösartig  bezeichnet),  sind,  wenn  sie  schon 
maiigMr  Tu-eine  erhebhchere  Grösse  erlangt  haben,  durch  die  Exstirpation  meist  nicht 
'"°'^"'  mehr  radikal  auszurotten,  sie  wachsen  nach  einiger  Zeit  an  der 
alten  Stelle  wieder  nach,  oder  kehren  in  den  Lymphdrüsen  der  betreffen- 
den Region  wieder,  oder  treten  an  andern  Stellen  des  Körpers  wieder 
auf,  genug  sie  recidi vieren,  wie  man  zu  sagen  pflegt.  Es  kann  nun  kaum 
einem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  ßecidive  aus  zurückgelassenen  Ge- 
schwulstkeimen hervorwachsen,  und  dass  wir  mit  Wegnahme  aller  Ge- 
schwulstkeime die  Recidive  verhüten  würden.  Wüssten  wir  also,  wo  wir 
zur  Zeit  der  Exstirpation  des  primären  Tumors  die  Geschwulstkeime  zu 
suchen  haben,  aus  denen  die  ßecidive  hervorgehen,  so  könnten  wir  da- 
durch, dass  wir  diese  Keime  gleichzeitig  mit  exstirpieren ,  die  Aufgabe 
der  radikalen  Beseitigung  der  malignen  Geschwülste  leicht  lösen.  Leider 
gibt  sich  aber  der  Sitz  der  erwähnten  Geschwulstkeime  nicht  durch 
klinisch  wahrnehmbare  Zeichen  kund.  Wir  können  nur  aus  der  Erfah- 
rung, dass  die  Recidive  sehr  oft  an  der  ursprünglichen  Stelle  wieder  auf- 
treten und  dass  sie  nächstdem  häufig  in  den  regionären  Lymphdrüsen 
sich  zeigen,  schüessen,  dass  die  Umgebungen  der  primären  Geschwulst 
und  die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  vorzugsweise  Sitz  neuer  Geschwulst- 
keime sind.  Hinsichtlich  der  Lymphdrüsen  macht  sich  aber  bei  den 
Carcinomen  und  Sarcomen  ein  bemerkenswerter  Unterschied  geltend.  Die 
Carcinomkeime  gehen  regelmässig  zuerst  in  die  regionären  Lymphdrüsen 
über  und  verbreiten  sich  erst  dann  teils  auf  andere  Lymphdrüsengruppen, 
teils  auf  andere  Organe  des  Körpers.  Die  Sarcomkeime  dagegen  können 
mit  Uebergehung  der  Lymphdrüsen  in  andere  namentlich  innere  Organe 
abgesetzt  werden,  oft  freilich  treten  sie,  wie  bei  den  Carcinomen,  in  den 
regionären  Drüsen  auf.  Für  die  Exstirpation  der  malignen  Ge- 
schwülste ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  die  Regel,  dass  wir 
stets,  wie  schon  oben  für  die  nicht  eingekapselten  Tumoren  angegeben, 
eine  gewisse  Zone  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  mit 
wegnehmen  müssen,  die  bei  den  nicht  scharf  abgegrenzten  Tumoren 
noch  weiter  (auf  mindestens  1  cm)  zu  bemessen  ist,  als  bei  den  genau 
umschriebenen;  ferner  dass  wir  in  allen  Fällen,  namentlich  aber  bei 
den  Carcinomen,  die  Lymphdrüsen  beachten  und  diese,  wenn 
sie  leicht  zu  erreichen  oder  von  aussen  durchfühlbar  sind,  mit  ex- 
stirpieren sollen.  Eine  frühzeitige  und  sorgfältige,  diese  Regeln 
beachtende  Exstirpation  führt  auch  bei  malignen  Tumoren  oft  zur 
radikalen  Heilung.  Li  vielen  Fällen  treten  allerdings  trotzdem  Recidive 
ein,  und  fragt  es  sich  dann,  wie  wir  uns  zu  diesen  verhalten  sollen. 
Eecidiv-  Obgleich  die  Aussicht  auf  Radicalheilung  durch  die  Operation  eines 

Recidives  noch  viel  geringer  ist ,  als  durch  die  des  primären  Tumors, 
schaffen  wir  dem  Patienten  doch  durch  Wegnahme  des  Recidives  noch 
einen  wesentlichen  Nutzen.  Denn  wir  beseitigen  durch  die  Exstirpation 
die  lokalen  Störungen,  welche  der  Tumor  veranlasst,  wir  befreien  den 
Patienten  wenigstens  für  eine  gewisse  Zeit  von  dem  auch  sein  Gemüt 
beunruhigenden  Leiden,  und  wir  halten  den  Verlauf  der  Geschwulst- 
krankheit im  Ganzen  auf.    Nur   wenn  die   vollständige  Ausrottung  des 
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Kecidivs  nicht  mehr  möglich  wäre  (wenigstens  nicht,  ohne  soviel  von  den 
Organen  des  Körpers  wegzunehmen,  dass  ein  unerträglicher  Zustand  oder 
eine  sehr  grosse  Gefahr  daraus  hervorgehen  würde),  stehen  wir  von  der 
Operation  des  Recidives  ab.  Aber  auch  in  solchen  Fällen  emi)fichlt  es 
sich  oft  noch,  wenn  nämlich  jauchende  und  blutende  Ulcerationen  be- 
stehen, oder  wenn  die  Geschwulst  wichtige  Teile  überlagert,  wenigstens 
den  störendsten  Teil  des  Tumors  wegzunehmen  und  geschieht  dies  am 
besten  durch  Thermokaustik  oder  Galvanokaustik. 

Nusshaum  hat  neuerdings  in  derartigen  Fällen  die  Circnuicision  der  stören- 
den Geschwulstpartie  mit  dem  Thermokauter  mit  vielem  Nutzen  ausgeführt. 

Sehr  oft  kommt  es  vor,    dass   wir   die  Behandlung   einer  malignen  Gleichzeitige 
Geschwulst  erst  übernehmen,    wenn  ausser  dem   primären  Tumor    sich mcbre?er'°° 
schon  secundäre  in  den  Lymphdrüsen  oder  in  andern  Organen  entwickelt  '^"'^°'''^°- 
haben,  namentlich  ist  es  bei  den  Carcinomen  ganz  gewöhnlich,    dass  zur 
Zeit  der  ersten  Beobachtung  neben  der  primären  Geschwulst  schon  car- 
cinomatöse  Ljmiphdrüsentumoren  bestehen.     Wenn  auch  in  solchen  Fällen 
die  Aussicht  auf  radikale  Heilung  recht  gering  ist,  so  ist  doch,  so  lange 
alle  nachweisbaren   Tumoren    vollständig   und    ausgiebig    weggenommen 
werden  können,    die  Hoffnung,   die  Geschwulst  füi'  immer  zu  beseitigen, 
nicht  aufzugeben,    mid   muss  deshalb,    auch  wenn   schon  secun- 
däre Tumoren   vorhanden   sind,    die   sorgfältige    und  voll- 
ständige   Exstirpation    alles     krankhaften     vorgenommen 
werden. 

Dass  mehi'ere  gleichartige  Geschwülste  sich  an  demselben  Indivi- 
duum finden,  kommt  auch  bei  gutartigen  Geschwülsten  vor.  Diese  Form 
der  Multiplicität  unterscheidet  sich  von  der  bei  malignen  Tumoren  ein- 
tretenden meistenteils  dadurch,  dass  alle  Geschwülste  von  demselben 
Organ  oder  von  demselben  Gewebe  (z.  B.  von  der  Haut,  vom  Unterhaut- 
bindegewebe, von  dem  Knochen)  ausgehen,  und  erklärt  sich  aus  der 
Neigmig  des  betreffenden  Organes  oder  Gewebes  des  Patienten  zur  Ge- 
schwulstbildung. Für  die  Exstirpation  störender  Geschwülste  dieser  Art 
bildet  ihre  Multiplicität  umsoweniger  ein  Hindernis,  als  bei  der  Gutartig- 
keit der  Tumoren  eine  Ausrottung  aller  gleichartigen  Geschwülste  dui'ch- 
aus  nicht  notwendig  erscheint,  sondern  die  Wegnahme  der  wirklich 
störenden  genügt. 

Bei  den  von  den  Knochen  ausgehenden  Geschwäilsten  wandelt  sich  Resektion 
die  Exstirpation  in   eine  Knochenresektion  um.     Diejenigen  Knochen- t'onl^u^Be^ 
tumoren,    welche   an  emem  Extremitätenknochen  ihren   Sitz   haben   undvono'^" 
einen  sehr  grossen   Teil  desselben  einnehmen   oder    von  dem  Knochen  ^'''''^'^*®°" 
aus  in  die  Weichteile  hineingewachsen  sind,    erfordern    sogar    die  Ab- 
setzung des  betreffenden  Gliedes.     Auch  bei  solchen  von  den  Weich- 
teilen ausgehenden  Geschwülsten,  welche  den  grösseren  Teil  des  Umfangs 
einer  Extremität  einnehmen  und  die  Organe  nicht  verdrängt  haben,  son- 
dern in  dieselben  eingedrungen  sind,  muss  die  Amputation  vorgenommen 
werden. 
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Operation  der  cystischen  Tumoren. 

Exstiipation  1)  Ausrottung.    Die  Exstirpation  der  Cysten  kann  nach  denselben 

von  Cysten,  j^gggjj^  vorgenommen  werden ,  wie  die  der  mit  Bindegewebskapsel  um- 
gebenen Geschwülste.  Meistenteils  lässt  sich  die  Cyste  ziemlich  leicht 
von  ihren  Umgebungen  sondern.  In  der  Regel  erleichtert  man  sich  die 
Operation  dadurch,  dass  man  die  Cyste  mit  dem  ersten  Schnitt  gleich 
eröflhet  und  durch  Entleerung  ihres  Inhalts  die  Geschwulst  verkleinert. 
2)  Herbeiführung  der  Verschrumpfung.  Um  eine  Ver- 
schrumpfung  der  Cysten  zu  erzielen,  kann  man  in  verschiedener  Weise 
verfahren, 
Punktion  ^)  PuLnktion.    Man  sticht  die  Cyste  mit  einem  Troiquart  an  und 

von  Cysten,  entleert  durch  Druck  ihren  Inhalt.  Die  Punktion  kann  auch  mit  einem 
schmalen  Scalpell  ausgeführt  werden.  Dann  verzieht  man  zunächst  mit 
der  linken  Hand  die  die  Cyste  bedeckende  Haut  ein  wenig  und  senkt 
darauf  das  Scalpell  in  die  Cyste  ein;  die  linke  Hand  fixiert  die  ver- 
schobene Haut  so  lange,  bis  durch  Druck  der  Cysteninhalt  entleert  ist. 
Die  Hautverschiebung  bietet  den  Vorteil ,  dass  nach  Vollendung  der 
Operation  Haut-  und  Cystenwunde  nicht  mehr  mit  einander  correspon- 
dieren.  Dadurch  wird  am  besten  für  schnelle  Heilung  der  kleinen  Stich- 
wunde gesorgt.  Auch  vor  dem  Einstich  mit  dem  Troiquart  kann  man 
die  Haut  Verschiebung  vornehmen,  indes  erscheint  dies  hierbei  weniger 
nötig ,  weil  die  Troiquartwunde  so  fein  ist ,  dass  sie  sich  sofort 
nach  dem  Herausziehen  der  Kanüle  zu  verschliessen  pflegt.  Die  Punktion 
führt  nur  dann  zu  einer  Verschrumpfung  der  Cyste ,  wenn  ihr  mehrere 
Wochen  lang  eine  starke  Compression  der  entleerten  Geschwulst  folgt. 
Aber  auch  dann  noch  ist  die  Heilung  keineswegs  sicher;  sehr  häufig 
füllt  sich  nach  einiger  Zeit  der  Cystensack  abermals  an. 
Punktion  b)  Punktion  mit  nachfolgender  Jodinjektion.      Bei  diesem 

iSektk)n  Verfahren  wird  die  Cystenwand  durch  das  eingeführte  Irritament  in  eine 
massige  Entzündung  versetzt ,  welche  sie  der  Art  verschrumpfen  macht, 
dass  sie  aufhört  zu  secernieren.  —  Zur  Operation  braucht  man  ausser  einem 
Troiquart  (dessen  Canüle  zweckmässig  mit  einem  Hahn  versehen  und,  damit 
sie  von  dem  Jod  nicht  angegriffen  wird,  aus  Hartkautschuk  gefertigt  ist, 
Fig.  63  b),  eine  Spritze  (am  besten  aus  Glas  mit  Hartkautschukansätzen), 
deren  Injektionsrohr  genau  in  die  Troiquartcanüle  passt.  Zunächst  wird  der 
Troiquart  in  die  Geschwulst  eingestossen ,  dann  nach  Zurückziehung  des 
Stilets  unter  Zuhilfenahme  eines  Drucks  auf  die  Geschwulst  der  Inhalt 
vollständig  entleert  und  darauf  die  Canüle  mit  dem  Finger  (oder  durch 
Umdrehen  des  Hahnes)  verschlossen.  Nun  setzt  man  die  vorher  gefüllte 
und  keine  Luft  mehr  enthaltende  Spritze  in  die  Troiquartcanüle  ein 
(öffnet  den  Hahn  derselben)  und  injiciert  je  nach  der  Grösse  der  Cyste 
etwa  1—4  g  officinelle  Jodtinktur.  Darnach  zieht  man  unter  Zurück- 
lassung der  Jodtinktur  in  der  Cyste  die  Troiquartcanüle  aus.  Unmittel- 
bar nach  der  Injektion  tritt  eine  Anschwellung  des  betreffenden  Teiles 
ein,  welche  am  2.,  3.,   selbst  4.  Tage  noch  zuzunehmen  pflegt;    sie  ist 
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teils  durch  ein  Exsudat  in  den  Cystensack,  teils  durch  Oedem  der  um- 
gebenden Teile  bedingt.  Nachdem  einige  Tage  die  Schwellung  auf  glei- 
cher Höhe  geblieben  ist,  nimmt  sie  allmählich  im  Verlauf  einiger  Wochen 
ab,  und  tritt  dann  völlige  Verschrumpfung  ein. 

Man  hat  die  Jodinjektionen  auch  in  der  Weise  ausgeführt ,  dass  man  die 
entleerte  Cyste  fast  vollkommen  mit  Jodtinktur  anfüllte ,  dann  aher  die  injicierte 
Flüssigkeit  nach  3— 5  Minuten  wieder  ablaufen  Hess,  ehe  man  die  Troiquartcauüle 
auszog.  Ausser  Jodtinktur  sind  auch  wässrige  Jod-Jodkalium-Lösungen  (Jodil,  2; 
Kai.  jod.  1,  8;  Aqu.  dest.  30,0)  zu  den  Injektionen  verwandt.  In  früherer  Zeit 
injicierte  man  auch  Wein,  Alkohol,  Suhlimatlösung ;  Chloroform  {Langenhecli)  und 
Carholsäurelösung  (Hueter)  sind  noch  neuerdings  für  gewisse  Fälle  empfohlen. 

c)  Die  Incision  der  Cyste.  lucidiert  man  die  zugängliche  Wand  ]^^  '«^ 
der  Cyste  in  ihrer  grössten  Ausdehnung  und  hält  die  Wunde  nach  Ent- 
leerung des  Cysteninhalts  offen  —  am  besten  dadurch,  dass  man  den 
Wundrand  der  Cyste  jederseits  an  den  Wundrand  der  Haut  anheftet  — , 
so  tritt  eine  Entzündung  der  Cystenwandungen  ein,  welche  zur  Verwach- 
sung derselben  führt.  Nimmt  man  die  Operation  nach  den  Regeln  der 
Antiseptik  vor,  so  hält  sich  die  auf  die  Incision  folgende  Reaktion  in 
den  Grenzen  einer  adhäsiven  Entzündung,  verläuft  fieberlos  oder  mit  ge- 
ringer Temperatursteigerung,  ist  mit  geringer  mehr  seröser  als  eitriger 
Sekretion  verbunden,  und  führt  in  kurzer  Zeit  zur  Heilung.  Macht  man 
die  Incision  ohne  antiseptische  Cautelen,  so  folgt  unter  erheblichem  Fieber 
eine  bedeutende  Eiterung,  welche  erst  nach  längeren  Wochen  endet, 
nachdem  sie  durch  Granulationsbildung  eine  Verwachsung  der  Wandungen 
hervorgerufen  hat.  Selbstverständlich  darf  man  ohne  Zuhilfenahme  der 
Antiseptik  die  Operation  nicht  mehr  ausführen. 

Von    den    verschiedenen    zur    Heilung    der    Cysten    angewandten  ^^^^fp^^l^^^"?^^ 
Operationen  passt  die  Punktion  mit  Compression  nur  für  kleine  und  dünn-  j^.^^  lujek- 
wandige  Cysten   mit  serösem  Inhalt.    Aber   sie   ist   höchst   unsicher   hicystcu. 
ihrem  Erfolg.     Eine    grössere   Sicherheit    gewährt   die  Punktion   mit 
Injektion,  doch  auch  diese  bringt  meist  nur  dann  eine  Heilung 
zu  Stande,  wenn  die  Cyste  einen  klaren  serösen  Inhalt  hat, 
nicht  sehr  gross    und    namentlich   nicht   von   dickeren   und 
starreren  Wandungen  umschlossen  ist. 

Auch  hei  den  Dermoi  dcy  sten  hat  sich  die  Jo  dinj  ektion  h  e- 
währt,  wenn  man  diese  vor  dem  Einspritzen  durch  Auswaschen  völlig  von  ihrem 
zellig-fettigeu  Inhalt  befreite  {Esmarch). 

Bleibt  die  Heilung  nach  der  Injektion  aus  bei  einem  übrigens  für 
die  Anwendung  dieser  Methode  geeignet  erscheinenden  Tumor,  so.  gewährt 
die  Wiederholung  der  Injektion  mit  einer  etwas  stärkern  Jodlösung  noch 
Aussicht  auf  Erfolg.  In  seltenen  Fällen  —  wohl  nur  nach  Gebrauch 
nicht  sorgfältig  desinficierter  Instrumente  —  führt  die  Injektion  zu  enier 
heftigen  Entzündung  und  Eiterung ;  dann  ist  die  Cyste  zu  incidieren  und 
erfolgt  die  Heilung  wie  nach  der  Incision. 
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Indikationen  j)  j  g     Incisioii     bewirkt    sicliere    Heilung,     wenn     die 

zur  Incision  •      t 

unciEx8tirpa-^ui^c[e   der  Cyste   so  lange   offen  erhalten  wird,    bis  Ver- 
eten.  waclisung  der  Cystenwandungen    eingetreten   ist.    Da  die  In- 

cision, unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt,  zu  erheblichen  Störungen 
des  Wohlbefindens  nicht  Anlass  gibt  und  in  etwa  14  Tagen  Heilung  be- 
wirkt, so  ist  sie  von  allen  die  Schrumpfung  der  Cyste  bezweckenden  Ver- 
fahren das  beste.  Die  Jodinjektion  ist  nur  in  den  Fällen  vorzuziehen, 
in  welchen  sich  der  Patient  die  zur  Behandlung  der  Incisionswunde  nötige 
Kühe  nicht  gönnen  kann.  Bei  sehr  dickwandigen  Cysten  muss  man  der 
Incision,  um  die  starrwandige  Wundhöhle  zu  verkleinern,  noch  die  Ex- 
cision  eines  von  der  Wunde  leicht  erreichbaren  Teiles  der  Cystenwand 
hinzufügen.  Trotzdem  ist  die  Heilungsdauer  bei  Eröffnung  solcher  Cysten, 
Weil  die  dicke  Wandung  zur  adhäsiven  Entzündung  nicht  geneigt  ist,  im- 
mer eine  längere,  und  ist  deshalb  in  derartigen  Fällen  die  vollständige 
Exstirpation,' sofern  sie  ohne  grosse  Schwierigkeiten  ausführbar,  vorzu- 
ziehen. Dasselbe  gilt,  wenn  die  Cystenwand  degeneriert  und  der  Inhalt 
des  Balges  trübe,  flockig,  eitrig  ist;  denn  auch  in  diesen  Fällen  ist  von 
der  Incision  eine  schnelle  Heilung  nicht  zu  erwarten,  da  in  der  Piegel 
trotz  der  Antiseptik  Eiterung  eintritt.  Die  Exstirpation  ist  aber 
namentlich  bei  oberflächlichen  und  leicht  auslösbaren 
Cysten  als  die  einfachste,  sicherste  und  am  schnellsten 
zum  Ziele  führende  Methode  indiciert. 

Das  veraltete  Verfahren  des  Durchziehens  eines  Haarseils  oder 
Drainageröhrchens  durch  die  Cyste  bezweckt  Eiterung  und  dadurch  Heilung  her- 
beizuführen. Es  wirkt  also  wie  eine  ohne  Antiseptik  ausgeführte  Incision,  ohne 
wie  diese  für  guten  Abfluss  des  Eiters  zu  sorgen. 

Die  hier  beschriebenen  Cystenoperationen  sind  nur  zur 
Beseitigung  der  rein  cystischen  Tumoren  geeignet;  wo  die 
Cyste  nur  eine  Complikation  einer  anderen  Neubildung,  z.  B.  eines 
Sarcoms  oder  Carcinoms  ist,  muss  wie  bei  soliden  Geschwülsten  ver- 
fahren werden. 
Geschieht-  Zur  Beseitigung  der  Geschwülste    wurden    in    älterer  Zeit    namentlich   das 

hches.  Glüheisen  und  die  Aetzmittel,  sowie  auch  die  Ligatur  gebraucht;  die  Exstirpation 

mit  dem  Messer  ist  erst  in  neuerer  Zeit  mehr  und  mehr  zur  Ausrottung  der  Tu- 
moren angewandt.  Zur  Heilung  der  cystischen  Tumoren  bedienten  sich  die  älteren 
Aerzte  besonders  der  Incision,  der  Cauterisation  und  des  Durchziehens  eines  Haar- 
seils. Das  Einbringen  reizender  Flüssigkeiten  in  die  weit  geöffneten  Geschwülste 
war  schon  im  Altertum  üblich  (Gelsus).  Seit  Ende  des  17.  Jahrhunderts  wandte 
man  auch  Injektionen  in  die  punktierten  Geschwülste  an;  man  benutzte  dazu 
namentlich  Aqua  phagedaenica  {Lambert),  Wein  und  Alkohol.  Von  Velpeau  wur- 
den die  Jodinjektionen  eingeführt.  —  In  neuester  Zeit  hat  man  {Nelaton,  CiniselU, 
Althaus,  V.  Bruns)  auch  die  Electr  olyse  zur  Beseitigung  von  Geschwülsten  an- 
gewandt. Bei  diesem  Verfahren  benutzt  man  die  zersetzende  Wirkung  des  gal- 
vanischen Stromes  zur  Zerstörung  der  Geschwulst,  indem  man  eine  mit  dem  nega- 
tiven Pol  einer  starken  galvanischen  Batterie  in  Verbindung  stehende  Nadel  in  die 
Geschwulst  einsenkt,  während  die  mit  dem  positiven  Pol  verbundene  Schwamm- 
electrode  in  der  Nachbarschaft  aufgesetzt  wird.  Der  Strom  muss  circa  10  Minuten 
lang  und  in  der  Regel  wiederholt  einwirken,  wenn  eine  genügende  Wirkung  erzielt 
werden  soll.  Die  Electrolyse  hat  bisher,  da  sie  bei  unsicherer  Wirkung  keine  be- 
sonderen Vorteile  bietet,  keinen  rechten  Anklang  gefunden. 
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Operationen  bei  Defekten  der  oberflächlichen  Teile. 

Kleinere  Defekte  der  oberflächlichen  Körperteile  kön- 
nen wir  dadurch  zur  Heilung  bringen,  dass  wir  in  die  durch 
den  Defekt  entstandene  Lücke  einen  andern  der  Körper- 
oberfläche entnommenen  Teil  hineinpflanzen.  Die  Ope- 
rationen, welche  auf  diese  Weise  den  Defekt  beseitigen, 
nennt  man  plastische  Operationen. 

Die  Störungen,  welche  durch  kleinere  Defekte  hervori;erufen  werden,  ^^^  ^^^ 

'  '  plastischen 

sind  verschiedener  Art.  —   In  seltenen  Fällen  und  nur,  wenn  der  Defekt  Operationen 

,     1       .  .  1       T       -1  1  1       TT  .    1      ^^'  leisten 

verhältnismässig  gross ,  und  die  ihn  umgebende  Haut  ganz  unverschieb-  taben. 
lieh  ist,  hat  man  zu  fürchten,  dass  der  Defekt  gar  nicht  vernarben 
werde.  In  diesen  wird  durch  die  plastische  Operation  die  Vernarbung 
ermöglicht.  —  Häufiger  findet  es  sich,  dass  die  Vernarbung  des  De- 
fektes zwar  zu  Stande  kommen  kann,  jedoch  erst  nach  langer  Zeit,  oder 
nur  durch  eine,  eine  Difformität  bedingende  Verziehung  der  Teile.  In 
solchen  Fällen  hat  die  plastische  Operation  die  Vernarbung  zu  beschleu- 
nigen und  die  Difformität  zu  verhüten.  —  Meistenteils  sind  die  Defekte 
nur  dadurch  störend,  dass  sie  eine  Verunstaltung  hervorgerufen  haben. 
Li  der  Regel  haben  die  plastischen  Operationen  deshalb  die  Aufgabe, 
eine  Verunstaltung  zu  beseitigen.  Da  die  Verunstaltungen  allein  im  Ge- 
sicht so  auffallend  sind,  dass  sie  den  Wunsch  nach  einer  operativen  Kur 
aufkommen  lassen,  werden  die  blos  Form  verbessernden  oder  cosmetischen 
plastischen  Operationen  ausschliesslich  im  Gesicht  angewandt.  —  Manche 
Defekte,  nämlich  diejenigen,  welche  in  ein  wichtiges  Hohlorgan  eindringen, 
verursachen  aber  auch  Funktionsstörungen ,  indem  sie  beständig  oder 
zeitweilig  den  Inhalt  des  Hohlorgans  austreten  lassen.  So  führen  De- 
fekte, die  die  Urethra  und  Blase  öffnen,  das  Austiiessen  des  Harnes  her- 
bei; aus  Defekten  der  den  Mund  verschhessenden  Weichteile  läuft  nicht 
blos  der  Speichel  ab,  sondern  fallen  auch  die  Speisen  wieder  heraus.  In 
solchen  Fällen  haben  die  plastischen  Operationen  also  eine  sehr  wichtige 
Aufgabe  zu  erfüllen,  und  sind  bei  bedeutenden,  durch  mangelhaften  Ver- 
schluss eines  Hoblorgans  bedingten  Störungen  sehr  dringend  indiciert. 

Je  nach  dem  Zweck,   den  die  plastische  Operation  zu  erfüllen  hat, ^tarbenbu- 

'  ^  ^  duug  durch 

verwendet  man  zum  Wiederersatz  des  Verlorengegangenen  dünnere  oder  Epiiiemns- 

■,.    ,  ,  .  transplauta- 

dickere  Teile.  —  Handelt  es  sich  nur  darum  eine  Vernarbung  tion. 
zu  Stande  zu  bringen  oder  die  Vernarbung  zu  beschleuni- 
gen, so  braucht  man  nur  Epidermis  mit  dem  ihr  zur  Basis 
dienenden  oberflächlichen  Teil  der  Cutis  von  einer  anderen 
Stelle  in  den  Defekt  zu  übertragen.  Die  überpflanzte  Epidermis 
heilt  am  leichtesten  an  auf  einer  gut  granulierenden  und  wenig  eitei-nden 
Fläche.  Man  pflegt  deshalb  die  Epidermistransplantation  vorzunelimen, 
wenn  der  Defekt  mit  guten  Granulationen  ausgefüllt  ist.  Da  kleinere 
Epidermisstückchen  sicherer  anheilen  als  grosse,  überjtflanzt  man  am 
liebsten  zahlreiche  kleine  Epidermisstücke  auf  die  granulierende  Fläche. 
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Verfahren  j)ie  ZU  Verwendenden  Epidermisstücke    erhalt  man   von  der  Haut 

bei  der  Epi- 

dermistrans-  des  Patienten   oder   von   der    eines  andern  Mensclien.    Auen  von   ganz 

plantation, 

frischen  Leichen  oder  von  amputierten  Teilen  kann  man  sie  entnehmen. 
Von  welcher  Stelle  des  Körpers  man  sie  ausschneidet,  ist  gieichgiltig, 
doch  empfiehlt  es  sich  solche  Stellen  zu  wählen,  an  welchen  die  kleinen 
zurückbleibenden  Wunden  den  Spender  am  wenigsten  genieren  (z.  B.  äus- 
sere Seite  des  Oberarmes).  Sie  werden  in  der  Grösse  einer  Linse  völlig 
abgetragen,  und  zwar  in  folgender  Weise.  Mit  einer  feinen  Haken- 
pincette  erhebt  man  eine  kleine  oberflächliche  Hautfalte  und  schneidet 
diese  mit  einer  auf  die  Fläche  gekrümmten  (Cooper'&chen)  Schere  von 
ihrer  Basis  ab.  Das  zu  transplantierende  Stück  haftet  nun  an  der  Pin- 
cette ;  es  wird  mit  dieser  auf  die  vorher  vom  Eiter  befreite  granulierende 
Fläche  übertragen,  dort  entfaltet  und  ausgebreitet.  Man  wiederholt  dies 
nun  so  oft,  bis  man  eine  zur  Deckung  des  Defectes  genügende  Anzahl 
von  Epidermisstückchen  erlangt  hat.  Die  einzelnen  Stückchen  legt  man. 
nicht  unmittelbar  aneinander,  sondern  lässt  zwischen  ihnen  einen  Zwi- 
schenraum von  1 — 2  mm.  Es  ist  nicht  nötig,  mit  einem  Mal  die  ganze 
granulierende  Fläche  zu  decken;  man  kann  sich  die  Deckung  eines  wei- 
teren Teiles  für  spätere,  in  Zwischenräumen  von  8 — 14  Tagen  vorzu- 
nehmende, Operationen  vorbehalten.  Damit  die  aufgesetzten  Stückchen 
nicht  meder  abfallen,  legt  man  sogleich  ein  Stückchen  geölter  Gaze  oder 
Guttapercha  über,  und  lässt  dann  erst  den  Wundverband  folgen.  Wird 
dieser  am  3. — 5.  Tage  wieder  sorgfältig  abgenommen,  so  kann  man  das 
Resultat  der  Transplantation  übersehen.  Selten  haften  alle  aufgesetzten 
Stückchen  noch  auf  der  Wunde ;  fast  immer  hat  sich  wenigstens  ein  Teil 
mit  den  Verbandstücken  abgelöst.  Der  übrige  Teil  der  Stückchen  sitzt 
in  Form  kleiner  weisser  Inseln  auf  der  granulierenden  Fläche,  verliert 
jedoch  allmählich  die  aufgequollene  oberflächliche  Epidermislage.  Li  den 
nächsten  Tagen  sieht  man  von  jeder  Epidermisinsel  einen  Narbensaum 
ausgehen,  der  sich  mehr  und  mehr  verbreitert  und  endMch  mit  denNar- 
bensäuraen  der  benachbarten  Liseln  und  des  Defektrandes  zusammenfliesst, 
Misslingt  die  Operation  zum  gTössten  Teil  oder  ganz,  so  kann  man  durch 
Wiederholung  derselben  noch  zum  Ziele  kommen.  Ein  Misslingen  ist 
übrigens  am  wenigsten  zu  fürchten,  wenn  man  die  granulierende  Wunde 
vor  der  Plastik  antiseptisch  behandelt,  die  Hautstelle,  von  welcher  die 
Epidermisstückchen  genommen  werden,  vorher  antiseptisch  abwäscht  und 
nach  der  Operation  die  gedeckte  Wundfläche  antiseptisch  verbindet.  Auf 
granulierenden  Wunden,  die  stärker  eitern,  haften  die  Epidermisstück- 
chen nicht. 

Grössere  ganz  abgelöste  Stücken  Epidermis  und  Cutis  auf  granulierenden 
Wunden  zur  Anheiluug  zu  bringen,  gelingt  verhältnismässig  selten.  Doch  haften 
mitunter  1  und  mehrere  cm  lange  und  breite  Cutisstückchen,  wenn  mau  die  Fett- 
läppchen des  Unterhautbindegewebes  sorgfältig  von  ihnen  ablöst.  Diese  grösseren 
Stückchen  können  uns  insofern  von  grossem  Nutzen  sein ,  als  sie  die  Narhenver- 
kürzung  der  von  ihnen  gedeckten  Wundfläche  hemmen  und  einschränken,  während 
die  kleinen  Stückchen,  auch  wenn  sie  zahkeich  aufgesetzt  werden,  die  Narhen- 
verkürzung  nicht  wesentlich  beeinflussen. 
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Bezweckt   man   durch  die  plastische  Operation    eine  Narben-i'ia«tiJ£''urci» 

,  1    •       1  Ucbori)llau- 

verziehung  ZU  hindern,    so   muss   man  in  der  Regel  dickere^""g  von 
aus  Haut  oder  Schleimhaut  mit    dem   subcutanen   und   sub-söi"ieimbaut, 
mucösen  Bindegewebe   (im  Gesicht  auch  mit  *den  subcutanen  Mus- LaTt^""' 
kein)  bestehende  Teile   in   den  Defekt   übertragen.    Ebenso, 
wo  es  gilt  Verunstaltungen   zu  heben.    Zur  Verschliessung 
eines  Hohlorgans  verwendet  man   gern   noch   dickere,    aus. 
Haut  und  Schleimhaut    oder  aus   einer  Hautduplikatur  be- 
stehende Teile.    Hat  man  einen  Knochendefekt  zu  decken,  so  sucht 
man  —  womöglich   mit   allen   bedeckenden   Weichteilen  —  das  Periost 
eines  Knochen  in  die  Lücke  zu  transplantieren  (Osteoplastik).    Man   er- 
wartet von  der  übertragenen  Knochenhaut  die  Regeneration  des  verloren 
gegangenen  Knoxihens.     Selten  hat  man  zum  Zweck  der  Knochenrestitu- 
tion einen  benachbarten  oberflächlichen  Knochen  mit  den  ihn  bedeckenden 
Weichteilen  in  die  zu  schliessende  Lücke  gebracht. 

Nicht  jede  Haut  eignet  sich  in  gleicher  Weise  zur  Deckung  eines 
Defektes.  Diejenige  Haut  gibt  das  beste  Material  ab  für  die  Plastik, 
welche  gefässreich,  dick,  derb,  dehnbar  und  nicht  contraktil  ist.  Diese 
Eigenschaften  finden  sich  in  der  Gesichtshaut  vereinigt.  Dort  also,  wo 
die  plastischen  Operationen  bei  weitem  am  häufigsten  in  Anwendung 
kommen,  finden  wir  auch  das  beste  Material  dazu. 

Sobald  man  dickere ,  nicht  nur  aus  der  Epidermis  und  der  ober-  verfahren 
tiächlichsten  Schicht  der  Cutis  bestehende  Teile  zur  Deckung  des  Defektes  pflanzuug^ 
benutzt,  ist  das  Verfahren,  die  einzusetzenden  Stücke  von  ihrer  Ursprung-  ^°" 
liehen  Stelle  ganz  abzulösen,  nicht  mehr  anwendbar;  denn  das  abgelöste 
Stück  würde  fast  jedesmal  absterben.  Man  lässt  deshalb,  wenn  man 
Haut  und  Unterhautbindegewebe  oder  noch  dickere  Teile  zu  verwenden 
hat,  das  in  den  Defekt  einzusetzende  Stück  mindestens  zum  Teil  in  Zu- 
,  sammenhang  mit  seiner  Umgebung  und  fügt  es  durch  Verschiebung  oder 
Schwenkung  in  den  Defekt  ein.  Dabei  wird  es  mit  seinen  Rändern 
an  den  Rändern  des  Defektes  festgeheftet,  welche  ebenso  wie  die 
des  einzusetzenden  Stückes  eine  frische  Wunde  zeigen  müssen.  Ist,  wie 
gewöhnlich,  der  zu  schliessende  Defekt  zur  Zeit  der  Operation  bereits 
tiberhäutet  und  vernarbt,  so  müssen  die  Ränder  desselben  vor  Einfügung 
des  überpflanzten  Stückes  erst  wieder  wund  gemacht  oder,  wie  man  es 
zu  nennen  pflegt,  angefrischt  werden.  Dieses  Anfrischen  geschieht  da- 
durch, dass  man  die  narbigen  Ränder  in  der  Breite  einiger  Linien  mit 
einem  kleinen  Scalpell  wegschneidet,  während  man  sie  mit  einer  Haken- 
pincette  fixiert  und  anspannt.  Dabei  muss  man  darauf  sehen,  dass  die 
neu  hergestellten  Wundränder  auch  gehörig  breit  ausfallen;  sie  müssen 
wo  möglich  so  breit  sein ,  als  die  Wundränder  des  in  den  Defekt  zu 
verpflanzenden  Stückes.  Bei  dem  Anfrischen  hat  es  der  Operateur  in  der 
Hand,  dem  Defekt  diejenige  Gestalt  zu  geben,  welche  er  in  dem 
betreffenden  Fall  für  die  geeignetste  hält.  Von  der  Gestalt  des  ange- 
frischten Defektes  ist  es  grossenteils  abhängig,  welches  Verfahren  bei 
dem  Verschliessen  der  Lücke  zu  wählen  ist. 

Heineke,  Operations-  u.  Verbandlelire.    3.  Anü.  1(J 
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Fig.  157. 


Deckung  jjat  der  angefrisclite  Defekt  die  Form  eines  langen  an  zwei  Seiten 

si)altiormj-  ° 

ger  Defekte,  gpitz  zulaufenden  Ovals ,  so  besteht  das  einfachste  Verfahren ,  die  Lücke 
zu  verschhessen ,  darin,  dass  man  die  Defektränder  unter  Herbeiziehung 
der  Nachbarteile  zusammenheftet  (Fig.  157).  —  Ist  die  Spannung  zu 
gross  und  gelingt  das  Herbeiziehen  der  Nachbarteile 
nicht,  so  kann  man  an  einer  oder  an  beiden  Seiten 
des  Defektes  parallel  mit  dem  einen  oder  mit  beiden 
Anfrischungsrcändern  und  in  einiger  Entfernung  von 
ihnen  einen  Schnitt  machen,  und  die  zwischen  letz- 
terem und  dem  Defekte  liegende  Hautpartie  von  ihrer 
Unterlage  etwas  abpräparieren.  Zieht  man  nun  die 
angefrischten  Spaltränder  durch  Nähte  zusammen,  so 
legen  sie  sich  aneinander,  indem  sich  die  abgelöste 
Haut  verschiebt  und  an  den  parallelen  Seitenschnitten  ein  Klaffen  (ein 
sekundärer  Defekt)  eintritt  (Fig.  158). 

Hier  hat  man  also,  um  die  Lücke  zu  ver- 
schhessen, aus  den  Nachbarteilen  einen  oder  zwei 
Lappen  gebildet.  Solche  Lappen  nennt  man,  da  sie 
einen  verlorengegangenen  Teil  ersetzen  sollen, 
Ersatzlappen.  Die  soeben  beschriebenen  Ersatz- 
lappen hängen  an  zwei  Seiten  noch  mit  den  Nach- 
barteilen zusammen ,  und  werden  deshalb  als 
brückenförmige  Ersatzlappen  bezeichnet. 

Ist   die    zu    verschhessende   Lücke    von   vier- 
eckiger   Gestalt,    so    kann    man    zwei    gegenüber- 
liegende Seiten  des  Vierecks  nach   einer  oder  nach 
beiden  Seiten  hin  verlängern,    die   durch   die  Ver- 
längerungsschnitte  umschriebenen  viereckigen  Lap- 
pen,  welche   nur   noch    an    einer  Seite    mit  den 
Nachbarteilen   zusammenhängen ,    von   der  Unterlage  ablösen  und  soweit 
dehnen,  dass  sie  sich  über  den  Defekt  hinüberspannen  lassen  (Fig.  159).  — 
Wo  dies  nicht  angeht,   bildet   man   auch  wohl   an  einer  oder  an  beiden 
Seiten  des  Defektes    einen  viereckigen  Lappen,  dessen  Basis  (d.  i.  die- 
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jenige  Seite,  welche  mit  den  Nachbarteilen  zusammenhängt)  in  einer 
Fhidit  liegt  mit  der  einen  Seite  des  Defektes,  und  dreht  dann  den  Lap- 
pen nach  der  Seite  des  Defektes  hin  in  einem  etwa  rechten  Winkel 
(Fig.  160). 

Dieses  Verfahren  unterscheidet  sich  also  von  dem  vorigen,  bei  wel- 
chem die  Deckung  der  Lücke  mittelst  Verschiebung  des  Lappens 
geschah,  durch  die  Drehung  oder  Schwenkung  (Transplantation) 
des  Lappens. 

Wenn  die  Gestalt  des  angefrischten  Defektes  eine  dreiseitige  ist,  so^ge?^|*g°^ 
sind  zur  Deckung  desselben  fünf  verschiedene  Verfahren  anwendbar.  ^^^^'''^• 
1)  Man  schneidet  von  den  Endpunkten  der  Basis  des  Dreiecks  aus 
(Basis  nennen  wir  hier  immer  die  schmälste  Seite  des  Dreiecks)  parallel 
mit  den  Seiten  des  Gegenwinkels,  bis  die  Schnitte  einander  treffen.  Da- 
durch entsteht  ein  zweites  dem  ersten  gleiches,  doch  umgekehrtes  Drei- 
eck; auch  dieses  wird  excidiert  und  somit  der  Defekt  zu  einem  rhomboiden 
vergrössert,  den  man  wie  das  spitzauslaufende  Oval  durch  Nähte  ver- 
schliesst  (Fig.  161).  2)  Die  Basis  des  Dreiecks  wird  durch  einen  Schnitt 
verlängert  und  an  dem  Ende  des  Verlängerungsschnittes  ein  dem  vorigen 
ähnliches,  doch  umgekehrtes  Dreieck  ausgeschnitten;  dann  verschiebt 
man  die  unterhalb  des  Verlängerungsschnittes  Hegende  Haut  nach  der 
Seite  des  primären,  die  oberhalb  desselben  liegende  Haut  nach  der  Seite 
des  secundären  Defektes  hin ,  und  schliesst  auf  diese  Weise  beide  Drei- 
ecke (Fig.  162).    3)  Von  der  Basis  des  Dreiecks  aus  wird  ein  mindestens 


Fiff.  161. 


Fiff.  162. 
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dieser  an  Länge  gleicher  Verlängerungschnitt  gemacht,  und  darauf  von 
dem  Endpunkt  des  letzteren  in  der  Richtung  nach  der  Spitze  des  Drei- 
ecks und  parallel  mit  der  zunächst  liegenden  Seite  desselben  ein  zweiter 
Schnitt  angelegt.  Hierdurch  entsteht  ein  vierseitiger  Lappen ,  den  man 
durch  eine  geringe  Schwenkung  zur  Seite  über  den  Defect  deckt.  Es 
bleibt  danach  an  der  Seite  des  Lappens  ein  secundärer  Defekt  zurück 
(Fig.  163).  4)  Man  führt  von  dem  einen  Endpunkt  der  Basis  des  Dreiecks 
einen  Bogenschnitt,  welcher  erst  in  einer  Flucht  mit  ihr  läuft  und  sich  dar- 
auf mindestens  bis  zur  Höhe  der  Spitze  des  Dreiecks  herablalimmt.  Die  an 
der  concaven  Seite  des  Bogenschnittes  liegenden  Teile  werden  dann  nach 
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dem  Dreieck  Mn  bis  zur  völligen  Deckung  desselben  verschoben.  Da 
hierdurch  der  untere  Rand  des  Bogenschnittes  stärker  gestreckt  wird, 
so  bleibt  zunächst  zwischen  diesem  und  dem  oberen  Rand  ein  secundärer 
mondöicheltormiger  Defekt,  welcher  sich  indes  fast  immer  vollständig 
durch   die  Naht  verschliessen   lässt  (Fig.  164).     5)  Von    der  Spitze    des 


Fig.  163. 
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Fig.  164. 


Dreiecks  lässt  man  einen  Schnitt  in  der  Verlängerung  der  einen  Seite 
des  Dreiecks  ausgehen  ;  nachdem  dieser  etwa  die  gleiche  Länge  erlangt 
hat,  als  die  Seite ,  deren  Verlängerung  er  darstellt ,  fügt  man  einen  von 
dem  Endpunkte  des  ersten  unter  spitzem  Winkel  abgehenden  zweiten, 
parallel  und  gleich  lang  mit  der  Basis  des  Dreiecks,  hinzu,  und  führt 
endlich  von  dem  Endpunkte  des  zweiten  einen  dritten  Schnitt  bis  zu 
einem  Punkte  hin,  der  eine  parallel  und  gleich  lang  mit  der  Basis  von 
der  Spitze  des  Dreiecks  ausgehende  Linie  halbieren  würde.  Auf  diese 
Weise  wird  ein  dreieckiger  Lappen  gebildet,  der  durch  eine  Verbindungs- 
brücke an  seiner  Spitze  mit  den  übrigen  Teilen  zusammenhängt.  Da  die 
Verbindungsbrücke  schmaler  ist  als  die  anderen  Teile  des  Lappens,  so 
nennt  man  einen  solchen  Lappen  einen  gestielten.  Der  gestielte  Lap- 
pen wird  bei  dem  beschriebenen  Verfahren  um  einen  Winkel  von  fast 
180°  geschwenkt  und  in  den  Defekt  hineingepasst.  Es  bleibt  oberhalb 
der  Spitze  des  primären  ein  secundärer  Defekt  (Fig.  165). 

Hat  der  angefrischte  Defekt  die  Gestalt  eines  Ovals  oder  einer 
Ellipse,  so  bildet  man  dadurch,  dass  man  von  einer  schmalen  Seite  des 
Defektes  aus  ein  Oval  umschneidet,  welches  im  wesentlichen  dieselben 
Dimensionen  hat  als  der  Defekt,  jedoch  noch  an  der  dem  Defekt  zuge- 
kehrten schmalen  Seite  mit  den  Nachbarteilen  zusammenhängt,  einen 
gestielten  Ersatzlappen,  der  geschwenkt  und  in  den  Defekt  hineingelegt 
wird.  Es  entsteht  ein  ovaler  secundärer  Defekt,  der  oft  durch  Nähte 
völlig  geschlossen  werden  kann  (Fig.  166). 

Die  Ersatzlappen  müssen  vor  ihrer  Verschiebung  oder  Schwenkung 

ung  des^l'r- innner  so  vollkommen   von  ihrer  Unterlage  abpräpariert  sein,    dass   sie 

satziappeus.  g-^.|^  ^^^^^  ^-^{q  Spannuug  iu  die  gehörige  Lage  bringen  lassen.    Bisweilen 

ist  es  nötig,  auch  noch  die  Ränder  des  Defektes  in  derselben  Weise  ver- 

schiebUch  zu  machen,    damit  sie  sich  zur  völligen  Ausfüllung  der  Lücke 

noch  etwas  herbeiziehen  lassen.    Ist  der  Ersatzlappen  an  die  Stelle  ver- 


Deckung 

ovaler  De- 
fekte. 


Ablösung 
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pflanzt,  in  welche  er  einheilen  soll,  so  wird  er  durch  Nähte  an  den  an- 
gefrischten Rändern  des  Defektes  befestigt,  und  zwar  so  sorgfältig,  dass 
die  Heilung  durch  prima  intentio  gesichert  ist.  Tritt  Eiterung  ein,  so 
ist  dadurch  meistenteils  der  Erfolg  der  Operation  vereitelt;  der  Lappen 
schrumpft  und  zieht  sich  mehr  oder  weniger  in  seine  frühere  Lage  zurück. 
Einige  Schrumpfung  des  Lappens  pflegt  auch  einzutreten,  wenn  die  Heilung 
durch  prima  intentio  erfolgt,  und  kann  es  deshalb  zweckmässig  sein, 
den  Ersatzlappen  etwas  grösser  auszuschneiden  als  der 
Defekt  ist.  —  Die  an  Stelle  des  Ersatzlappens  zurückbleibenden  secundären  J^^J^^^l'^^^. 
Defekte  müssen,  wenn  sie  nicht  ganz  durch  die  Naht  geschlossen  werden  Defekte, 
können,  wenigstens,  so  weit  es  ohne  zu  grosse  Spannung  möglich  ist,  durch 
Aneinanderheften  der  benachbarten  Seiten  verkleinert  werden.  Nur  -wenn, 
wie  namentlich  bei  einem  brückenförmigen  Lappen,  durch  den  Verschluss 
des  secundären  Defectes  eine  nachteihge  Spannung  des  Lappen  eintreten 
würde,  hat  man  die  Heftung  zu  unterlassen.  In  solchen  Fällen  kann 
es  bisweilen  sogar  vorteilhaft  sein,  den  secundären  Defekt  der  Art  mit 
Verbandstoffen  auszustopfen ,  dass  dadurch  der  Ersatzlappen  noch  besser 
in  die  gehörige  Lage  geschoben  wird. 

Hat  man  mit  dem  Ersatzlappen  einen  in  ein  Hohlorgan  perforieren-  piastik  bei 

Till         •!•  j        perforieren- 

den Defekt  zu  decken ,    z.  B.  einen  bis  m  die  Mundhölile  eindringenaen  den  Defek- 

Defekt  der  Wange,  der  Lippe,  einen  die  Nasenhöhle  öffnenden  Defekt*'^"' 
der  Nase,  so  wird  durch  Ueberpflanzen  eines  allein  aus  Haut  bestehenden 
Lappens  nur  ein  sehr  unvollkommener  Wiederersatz  geschafft.  An  der 
inneren,  wunden,  der  Höhle  zugewandten  Fläche  des  Lappens  tritt  eine 
bedeutende  Narbenschrumpfung  ein,  welche  eine  erhebliche  Verkleinerung 
des  ganzen  Lappens  herbeiführt.  Im  höchsten  Grade  macht  sich  die 
Narbenschrumpfung  an  der  Wundfläche  des  Lappens  dann  geltend,  wenn 
ein  Wundrand  desselben  zur  Herstellung  einer  Oeffimng  (z.  B.  des 
Mundes,  des  Nasenloches),  nicht  mit  Nachbarteilen  vereinigt,  sondern 
freigelassen  ist.  Um  in  solchen  Fällen  ein  genügendes  Uesultat  zu 
erzielen  und  die  Nachteile  der  Narbenschrumpfung  an  freien  Wund- 
flächen und  Wundrändern  des  Lappens  zu  verhüten,    ist   es   notwendig, 
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einen  Ersatzlappen  zu  wählen,  welcher  an  seiner  Innenfläche  nicht  wund 
ist,  sondern  Schleimhaut  trägt,  oder  den  Lappen  mit  Haut  zu  umsäumen. 
Sind  durchgehende  Defekte  an  den  Lippen  oder  Wangen  zu  schliessen,  so 
kann  man  meistenteils  aus  der  Nachbarschaft  einen  an  seiner  Innenfläche 
Schleimhaut  tragenden,  also  aus  der  ganzen  Dicke  der  Weichteile  aus- 
geschnittenen Ersatzlappen  gewinnen,  Soll  ein  Wundrand  desselben, 
z.  B.  zur  Lippenbildung,  freigelassen  werden,  so  deckt  man  die  Wunde 
dadurch,  dass  man  Haut  und  Schleimhaut  aneinanderheftet.  Um  einen 
Lappen  mit  Haut  zu  umsäumen,  schlägt  man  einen  Teil  desselben  an 
einem  freizulassenden  Rande  nach  innen  um,  und  erhält  vermittelst 
einiger  durch  die  Hautduplikatur  gehender  Nähte  den  umgeschlagenen 
Lappenteil  in  seiner  Lage.  Dieses  Verfahren  der  Umsäumung  kommt 
hauptsächlich  an  den  Nasenlöchern  in  Anwendung.  Je  mehr  Haut  man 
nach  innen  umschlägt  und  je  mehr  man  also  von  der  freien  Wundfläche 
des  Ersatzlappens  durch  die  umgeschlagene  Haut  deckt ,  desto  mehr  ist 
man  vor  einer  Verschrumpfung  des  Lappens  gesichert.  Bei  dem  Aus- 
schneiden des  Lappens  muss  natürlich  auf  die  Umsäumung  insofern 
Rücksicht  genommen  werden,  als  der  Lappen  an  der  betreffenden  Seite 
um  das  einzuschlagende  Hautstück  vergrössert  wird. 
piastikdurch  Bei    SchHcssung    von    Defekten,    welche    Schleimhauthöhlen    oder 

gedoppelte  ' 

Hautlappen.  Schleimhautkauäle  öffnen ,  erreicht  man  manchmal  ein  vollkommenes 
Resultat  nur  dadurch,  dass  man  zwei  Hautlappen  übereinander  legt,  von 
denen  der  eine  mit  seiner  Epidermisfläche  der  Schleimhauthöhle  zu- 
gewandt, der  andere  mit  seiner  Epidermisfläche  nach  aussen  gerichtet 
ist.  Der  erste  Lappen  wird  dann  so  ausgeschnitten,  dass  seine 
Basis  sich  am  Rande  des  Defektes  befindet,  darauf,  wie  das  Blatt 
eines  Buches,  umgeschlagen  und  in  den  Defekt  eingeheftet.  Der  zweite 
Lappen  wird  entweder  sogleich  oder  erst  nach  völliger  Einheilung 
des  ersten  durch  Herbeiziehung  oder  Schwenkung  über  den  ersten  hin- 
übergelegt und  mit  seinen  Rändern  gleichfalls  durch  Naht  den  wund- 
gemachten Rändern  des  Defektes  angefügt.  So  kann  man  z.  B.  einen  die 
Mundhöhle  eröffnenden  Wangendefekt  dadurch  scliHessen,  dass  man  aus 
der  Unterkiefer-  und  Halsgegend  einen  mit  dem  untern  Rande  des  De- 
fektes in  genügend  breitem  Zusammenhang  bleibenden  Lappen  entnimmt, 
diesen  mit  seiner  Epidermisfläche  gegen  die  Mundhöhle  hin  umschlägt, 
und  ihn  sodann  mit  einem  aus  der  Schläfengegend  herabgeschwenkten 
Lappen  deckt.  Den  mit  der  Epidermisfläche  nach  innen  umgeschlagenen 
Lappen  heftet  man  mit  verlornen  Nähten  an.  Der  darübergelegte  Lap- 
pen wird  in  gewöhnhcher  Weise  an  die  Ränder  des  Defektes  angenäht. 
Die  beiden  aufeinanderhegenden  Wundflächen  der  Lappen  vereinigt  man 
schliesslich  noch  miteinander  durch  einige  durchgreifende  Nähte,  sog. 
Matratzennähte. 

Grösse  des  Damit  mau  sich  in  der  Grösse  des  Ersatzlappens  nicht  irrt,  nament- 

pensund'     üch  ihn  uicht  zu  klein  macht,    kann    man    vorher   ein  Stückchen  Heft- 

aerstieies.   pAaster    nach    der   Grösse    und    Form    des  Defektes    zuschneiden ,    und 

dieses  als  Modell   des  Lappens  benutzen,   indem  man  es  auf  diejenige 
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Stelle,  aus  welcher  der  Lappen  zu  entnehmen  ist,  aufldebt  und  an  seinen 
Rändern  die  Schnitte  führt.  Dabei  muss  man  sich  nur  hüten,  die  IJrücke 
zu  trennen,  was  bei  grosser  Unachtsamkeit  wohl  vorkommen  könnte. 
Bedient  man  sich  gestielter  Ersatzlappen,  so  ist  es  vor 
allem  wichtig,  das  gehörige  Verhältnis  zwischen  derl>reite 
des  Stieles  und  der  Grösse  des  Lappens  zu  treffen.  Denn  da 
durch  den  Stiel  allein  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Er- 
nährung des  Lappens  besorgt  wird,  so  wird  dieser  brandig  werden,  falls 
sein  Stiel  relativ  zu  dünn  ist.  Wenn  wir  oben  als  Breite  des  Stieles  die 
Hälfte  der  Breite  des  Lappens  angenommen  haben,  so  muss  zunächst 
noch  hinzugefügt  werden,  dass  auch  noch  die  Länge  des  Lappens  bei  der 
Bestimmung  der  Breite  des  Stieles  zu  berücksichtigen  ist.  Je  länger  der 
Lappen  ist,  desto  breiter  muss  sein  Stiel  sein,  und  wenn  die  Länge  des 
Lappens  das  zwiefache  Mass  seiner  Breite  überschreitet,  dürfte  der  Stiel 
breiter  sein  müssen,  als  die  Hälfte  der  Breite  des  Lappens  beträgt.  Das 
Absterben  eines  Lappens  mit  verhältnismässig  schmalem  Stiele  ist  übri- 
gens viel  weniger  zu  fürchten  bei  relativ  grösserer  Dicke  und  Yascularität 
der  Haut,  also  bei  jugendlichen,  kräftigen  Individuen ,  während  bei  atro- 
phischer Haut,  wie  sie  sich  bei  alten  und  entkräfteten  Leuten  findet, 
auch  ein  Lappen  mit  relativ  breitem  Stiele  gangränescieren  kann.  Am 
günstigsten  steht  es  mit  der  Ernährung  des  Lappens,  wenn  er  ungefähr 
in  der  Richtung  der  hauptsächlichsten  arteriellen  Gefässe  ausgeschnitten 
ist  (wie  der  gestielte  Lappen  zur  Deckung  des  Nasendefektes  Fig.  167). 

Ist  man  genötigt,  sich  eines  grösseren 
Lappens  mit  einem  relativ  schmalen  Stiel  zu 
bedienen,  so  kann  man  dadurch,  dass  man 
die  Ablösung  des  Lappens  nicht  mit  einem 
Male,  sondern  in  zwei  Zeiten  vornimmt,  einem 
Absterben  des  Lappens  vorbeugen.  Dies  ge- 
schieht in  folgender  Weise.  Nachdem  man 
sich  den  zu  benutzenden  Lappen  auf  der 
Haut  vorgezeichnet  hat,  trennt  man  ihn  von 
seinen  Umgebungen  nicht  ganz  los,  sondern 
lässt  ihn  vorläufig  nicht  nur  an  der  Stelle 
des  Stieles,  sondern  auch  an  der  dieser  ent- 
gegengesetzten noch  mit  den  Nachbarteilen 
in  Verbindung,  präpariert  ihn  aber  von  seiner 
Unterlage  ab,  und  schiebt  zwischen  diese  und 

den  Lappen,  um  die  Wiederverwachsung  zu  verhüten,  ein  Stück  Gutta- 
perchaleder ein.  Hat  man  durch  dieses  Verfahren  einige  Tage  lang  den 
Lappen  gezwungen,  sein  Ernährungsmaterial  allein  durch  die  beiden  Ver- 
bindungsbrücken zu  beziehen ,  und  haben  sich  in  Folge  dessen  die  durch 
die  Verbindungsbrücken  verlaufenden  Gefässe  erweitert,  so  schneidet  man 
die  dem  Stiel  gegenüberliegende  Verbindungsbrücke  durch,  und  trans- 
plantiert  den  Lappen  in  den  vorher  angefrischten  Defekt.  Fürchtet  man, 
dass  die  plötzliche  Trennung  der  einen  Verbindungsbrücke  die  Ernährung 
des  Lappens  zu  sehr  beeinträchtigen  werde,  so  kann  man  diese  Trennung 
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auch  allmählich  vornehmen,  indem  man  erst  die  eine  Hälfte  und  nach 
wenigen  Tagen  die  andere  Hälfte  durchschneidet.  Die  bereits  einige 
Tage  früher  abgelösten  Lappenränder  sind  vor  ihrer  Einfügung  in  den 
angefrischten  Defekt  durch  Abschaben  der  Granulationen  mit  einem 
scharfen  Löffel  wieder  wund  zu  machen. 

Neuerdings  hat  man  aucli  versucht,  frische,  nicht  mehr  blutende  Defekte 
durch  ganz  abgelöste  Hautlappen  zu  decken.  Dies  gelingt  in  der  That,  wenn  man 
dünne,  nur  die  Cutis,  keine  Teile  des  Unterhautbindegewebes  enthaltende  Lappen 
nimmt.  Doch  heilen  nur  kleine,  etwa  1  qcm  grosse  Lappen  leicht  an,  grössere  in 
der  Eegel  nicht.  Hat  man  grössere  oberflächliche  Defekte  zu  decken,  so  muss  man 
bei  Verwendung   dieser  Methode  mehrere   kleinere  Lappen  dicht  aneinander  legen. 

AUgemeine  Die  hier   für    die    plastischen  Operationen   gegebenen   Vorschriften 

ciie^piastit.  sind  nur  die  Grundzüge,  nach  denen  zu  verfahren  ist;  in  den  einzelnen 
Fällen  müssen  die  beschriebenen  Methoden  mannichfach  modificiert,  und 
mit  einander  combiniert  werden.  Welche  Form  dem  Defekt  bei  der  An- 
frischung  gegeben  werden  soll,  wird  in  jedem  einzelnen  Falle  danach  zu 
ermessen  sein,  wie  gestaltet  und  wie  gelegen  die  für  Herstellung  des 
Ersatzlappens  disponiblen  Weichteile  sind,  ferner  wie  sie  sich  am  besten 
und  womöglich  ohne  secundäre  Defekte  einfügen  lassen.  Die  An- 
frischungsschnitte  brauchen  keineswegs  den  Defekten  immer  die  ein- 
fachen Formen  zu  geben,  welche  oben  aufgestellt  sind.  Diese  dienen 
nur  als  Schemata ,  aus  denen  sich  •  auch  compliciertere  Figuren  zusam- 
mensetzen lassen.  —  Sehr  häufig  ist  es  nicht  möglich,  mit  einer 
plastischen  Operation  ehi  vollkommenes  Resultat  zu  erreichen;  es  müs- 
sen noch  wiederholt  kleine  formverbessernde  Operationen  hinzugefügt 
werden.  Zu  letzteren  zählt  namentlich  auch  die  Excision  des  Haut- 
wulstes, welcher  meistenteils  da  zurückbleibt,  wo  der  Stiel  eines  Lappens 
eine  erhebliche  Schwenkung  erfahren  hat.  —  Ist  eine  plastische  Opera- 
tion misslungen,  so  ist  in  der  Regel  noch  Material  genug  vorhanden,  um 
sie  nach  einiger  Zeit  zu  wiederholen.  —  Führt  man  eine  plastische  Opera- 
tion aus,  sofort  nachdem  man  durch  Exstirpation  einen  Defekt  hergestellt 
hat,  so  spart  man  natürlich  die  Anfrischungsschnitte,  muss  dafür  aber  die 
Exstirpationswunde  so  anlegen,  dass  der  Defekt  die  für  den  Wiederersatz 
geeignetste  Form  bekommt. 

Erfolg  aer  Die   plastischeu  Operationen  gehören  hinsichtlich  ihrer  Erfolge  zu 

Operationen. den  segeusreiclisten.  Namentlich  da,  wo  es  sich  darum  handelt,  durch 
den  plastischen  Wiederersatz  funktionelle  Störungen  zu  beseitigen,  hefern 
sie  die  glänzendsten  Resultate.  Werden  sie  dagegen  zu  rein  kosmetischen 
Zwecken  vorgenommen,  so  ist  ihr  Erfolg  nicht  immer  befriedigend.  So 
lassen  sich  z.  B.  die  feinen  Formen  der  Nase  durch  einen  Ersatzlappen 
niemals  wiedergeben;  der  Ersatzlappen  erfüllt  bei  grossen  Nasendefekten 
immer  vielmehr  den  Zweck ,  eine  widernatürhche  Oeffnung  zu.  ver- 
schliessen,  als  den,  die  Form  der  äusseren  Nase  herzustellen.  Den- 
noch ist  auch  in  solchen  Fällen  das  Resultat  der  Operation  ein  grosser 
Gewinn  gegenüber  der  scheusslichen  Entstellung,  welche  der  Defekt  bedingt. 
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Die  ersten  Aiuleutiingeu    über   plastische  Operationen   und  zwar  im  Gesicht  Geschieht- 

licliGS. 

linden    sich    bei  Celsiis.     Andere  Schriftsteller    des    Altertums    erwähnen   dieselben 
nicht.     Erst    gegen  Ende    des    Mittelalters,    nämlich    in    der    letzten  Hälfte    des 
15.  Jahrhunderts,  scheinen  plastische  Operationen  von   grösserer  Ausdehnung  aus- 
geführt worden  zu   sein.     Es    lebten    damals    zu  Catania   in   Sicilien    zwei  Wund- 
ärzte, Branca,  Vater  und  Sohn,  welche  die  Kunst,  defekte  Nasen  wiederherzustel- 
len, verstanden.     In  der   darauf   folgenden  Zeit   und    wahrscheinlich   während  des 
ganzen  IG.  Jahrhunderts  wurde   diese  Kunst  zu  Tropaea  in  Calabrien  von  mehre- 
ren Aerzten  aus  der  Familie  Vianeo  (oder  Bojani)  ausgeübt.     1597  erschien  zuerst 
eine    ausführliche    wissenschaftliche    Bearbeitung    der    chirurgischen    Plastik   von 
Tagliacozza,  welcher  jedenfalls  von  dem  Verfahren   der  Tropäer  Kenntnis  erlangt 
und  einige  plastische  Operationen    selbst  ausgeführt    hatte.     Im  17.  und  18.  Jahr- 
hundert kam  das  Verfahren  mehr  und  mehr  in  Vergessenheit.    Was  frühere  Aerzte 
darüber  berichtet  hatten,  hielt  man  für  Fabel,  und  glaubte  dagegen  die  abenteuer- 
lichsten Erzählungen  von  der  Herkunft  und   dem  weitereu  Schicksal  der  neugebil- 
deten  Nasen.     (Die  Nase   sollte    von    einem    anderen  Menschen    oder    einem    Tier 
entnommen  sein;  sie  sollte  absterben,  wenn  der  Mensch,  von  welchem  sie  herrühre, 
stürbe  etc.).     Im  Jahre  1742    entschied    sich    sogar    die    medicinische  Facultät    zu 
Paris  dahin,    dass    es  niclit  möglich  sei.    aus  einem  Arm  eine  Nase   wieder  herzu- 
stellen.    Da  gelaugte  1794  aus    einer  indischen  Zeitung    die  Nachricht    von    einer 
durcli    einen    indischen   Ziegelmacher    glücklich    ausgeführten    Nasenbildung    nach 
Europa.     Genaue  Nachforschungen  stellten  heraus,  dass  die  Kunst,  Nasen  und  auch 
andere  Teile  wieder  zu  bilden,    schon    von    alter  Zeit  her  in  Indien  bekannt  war. 
In  Susrutas  Ayurveda ,    einem    Biich ,    das   einige  Jahrhunderte   nach    Chr.  Gebiu't 
entstanden  sein  soll,    sind    plastische  Operationen  zum  Wiederersatz  von  Ohrläpp- 
chen,   Nasen,    Lippen  beschrieben.     Durch    die  Nachrichten   aus  Indien  angeregt, 
nahmen  Carpue    und    Gräfe    die    plastischen   Operationen    wieder    auf;    besonders 
wurde    die  Plastik    aber    durch    Dieffenbacli   cultiviert ,    welcher    als    der  Wieder- 
begrüuder    der   plastischen  Chirurgie    angesehen    werden  kann.     Seitdem   sind  die 
plastischen  Operationen,  welche  früher  um'  sehr  vereinzelt  ausgeführt  worden  sind, 
ein  Allgemeingut  aller  Chirui'gen  geworden.   —     Branca  ,    der  Vater ,    bildete  die 
Nase  aus  dem  Gesicht,  sein  Sohn  aus  dem  Arm.    Letzterer  dehnte  die  Kunst  auch 
auf  Wiederherstellung  der  Lippen  und  Ohren  axis.     Wie  Branca ,  der  Sohn,  schei- 
nen auch  die  Tropäer  verfahren  zu  sein.     Tagliacozza  bildete  Nase  und  Lippe  aus 
der  Haut  des  Oberarms,  für  die  Plastik  des  Ohres   verwandte   er   die  Haut  hinter 
demselben.    Die  Inder  benutzten  zur  Wiederherstellung  der  Nase  iiud  ebenso  auch 
anderer  Teile  des  Gesichtes   die  Gesichtshaut.     Gräfe   nahm   das  Tagliacozza'sche 
Verfahren  mit  geringen  Modifikationen    als    neuitalienische    und  deutsche  Methode 
wieder  auf.     Dieffenbach  kehrte  zu    der    indischen  Methode ,    d.  h.  zur  Benutzung 
der  dem  Defekt  benachbarten  Haut,  zurück.    Diese  Methode  ist  auch  jetzt  die  all- 
gemein übliche.  —     Das  Verfahren    durch  Transplantation    kleiner  wesentlich  aus 
Epidermis  bestehender  Stücke  Narbe  zu   erzeiigen,    ist    erst   in   der  neuesten  Zeit 
durch  Beverdin  eingeführt,  welcher  zeigte,  dass  es  möglich  ist,  solche  Hautstück- 
chen auf  granulierenden  Flächen  zur  Anheilung   zu    bringen.     Seit  jener  Zeit  sind 
wieder  vielfache  Versuche  über  die  Anheilung  ganz  abgelöster  Teile  gemacht;  das 
wichtigste  Eesultat  derselben  ist,  dass  auch  von  Tieren  entnommene  Hautstückcheu 
auf  Wunden  des  Menschen  zur  Anheilung  gebracht  [Czerny)  und  dass  selbst  grös- 
sere  Stücke    abgelöster    Conjunctiva    der   Kaninchen    mit    Nutzen    zu    plastischen 
Operationen  beim  lllenschen  verwandt  werden  können  {Becker).   ~  Da  man  defekte 
Teile  auch  aus  dem  Körper  eines  anderen  Menschen  wieder  ersetzen  kaiin  (Hetero- 
plastik") .   haben  französische    Autoren   die   Plastik   ans  Teilen  desselben   Menschen 
als  Autoplastik  bezeichnet. 
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Störungen, 
welche  durch 
Narbenver- 
kürznng  be- 
dingt sind. 


Oi^erative 

Beseitigung 

narbiger 

Hautein- 

ziebting. 


Operationen  bei  difformen  Narben. 

Alle  Narben  haben  bekanntlich  die  Eigenschaft,  sich  sehr  stark  zu 
contrahieren.  Die  Narbe  ist  deshalb  beträchtlich  kleiner,  als  die  Wunde 
war,  welche  zur  Narbenbildung  Anlass  gab.  Entstehen  nun  durch  die 
Narbenverkürzung  Difformitäten  oder  Funktionsstörungen,  so  muss  zur 
Beseitigung  dieser  eine  operative  Behandlung  vorgenommen  werden.  Hin- 
sichtlich der  anzuwendenden  Therapie  haben  wir  drei  Arten  von  difformen 
Narben  zu  unterscheiden:  1)  Narben,  welche  dadurch,  dass  sie  gegen  die 
tieferen  Teile  eingezogen  sind,  eine  Entstellung  bedingen.  Namentlich 
im  Gesicht  können  solche  Narben  erhebliche  Verunstaltungen  herbeifüh- 
ren. 2)  Narben,  welche  eine  nicht  nur  entstellende,  sondern  auch  die 
Funktion  des  betreffenden  Teiles  störende  Verziehung  veranlasst  haben. 
Es  handelt  sich  hier  vorzugsweise  um  narbige  Verziehungen  der  Lippen 
und  der  Augenlider.  3)  Narben,  welche  eine  Verwachsung  zweier  gegen 
einander  beweghcher  Teile  verursacht  haben.  Diese  stellen  sich  meist, 
wenigstens,  wenn  sie  in  der  Haut  liegen,  als  stark  vorspringende  Falten 
und  Stränge  dar,  welche  ein  bedeutendes  Hemmnis  für  die  Bewegungen 
bilden. 

1)  Um  narbige  Einziehungen  der  Haut  zu  beseitigen,  verfährt  man 
verschieden,  je  nach  dem  Sitz  der  Narbe  und  deren  Ausdehnung.  — 
Sitzt  die  Narbe,  welche  die  Einziehung  bedingt,  hauptsächlich  unter  der 
Haut,  und  heftet  sie  die  Haut  an  einem  Knochen  oder  an  einem  anderen 
tiefern  Teile  fest,  so  sticht  man  in  der  Nähe  der  eingezogenen  Stelle  ein 
kleines  schmales,  am  besten  sichelförmiges  Scalpell  ein,  führt  es  flach 
im  ünterhautbindegewebe  gegen  die  Narbe  und  trennt  diese  von  ihrer 
Unterlage  ab;  darauf  zieht  man  das  Messer  aus  der  Stichöffnung  wieder 
hervor  und  verschliesst  die  Wunde  mit  einem  leichten  Compressiv- 
verband.  Diese  kleine  Operation  hat  namentlich  dann  einen  guten 
Erfolg,  wenn  man  durch  eine  veränderte  Stellung  die  eingezogene  Haut- 
partie sogleich  der  Art  verschieben  kann,  dass  sie  nicht  mehr  über  der 
discidierten  Narbe  liegt.  In  anderen  Fällen  tritt  häufig  eine  abermalige 
Verwachsung  der  Haut  mit  der  Narbe  ein.  Hat  die  eingezogene  Narbe 
in  der  Haut  selber  ihren  Sitz,  so  muss  man  sie  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung excidieren,  und  die  danach  zurückbleibenden  Wundränder  sorgfältig 
durch  die  Naht  vereinigen,  damit  Heilung  durch  prima  intentio  eintreten 
kann;  denn,  wenn  Eiterung  folgt,  bildet  sich  abermals  eine  difforme 
Narbe.  —  In  manchen  Fällen  wird  die  Entstellung  nicht  so  sehr  durch 
die  eingezogene  Narbe  selbst,  als  durch  eine  starke  Wulstung  der  ge- 
sunden Haut  in  nächster  Nähe  der  Narbe  bedingt.  Dann  erlangt  man  in 
der  Regel  das  beste  liesultat,  wenn  man  in  querer  Richtung  zur  Narbe 
und  durch  diese  hindurch  eine  oder  mehrere  ovaläre  Excisionen  macht. 

2)  Hat  die  Narbe  eine  entstellende  Verziehung  der  Teile  bewirkt,^ 
so  kann,  wenn  die  Narbe  unter  der  Haut  Hegt  und  sich  nur  als  dünner 
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Strang  darstellt,  eine  subcutane  Discision,  wie  vorhin  beschrieben,  znnP'erfahron 
Ziele  führen.  —  Bei  ausgedehnteren  und  die  Haut  selbst  betrettenden  vcUröhS'' 
Narben  muss  immer  eine  plastische  Operation  unternommen  werden.  '^*"'  '^'"'''' 
Dadurch,  dass  man  die  Narbe  excidiert,  und  die  Teile  danach  in  die  ge- 
hörige Lage  bringt,  stellt  man  zuerst  einen  Defekt  her  und  verschliesst 
diesen  dann  nach  den  bei  den  plastischen  Operationen  gegebenen  Regeln. 
Dabei  ist  es,  um  einen  günstigen  Erfolg  der  Operation  zu  haben ,  immer 
nötig,  den  Ersatzlappen  etwas  grösser  zu  nehmen,  als  der  Defekt  ist.  — 
In  einzelnen  Fällen  dieser  Art  kann  es  von  Vorteil  sein,  den  Defekt  da- 
durch zu  erzeugen,  dass  man  einen  Schnitt  macht  zwischen  der  Narbe 
und  dem  verzogenen  Teil,  und  danach  letzteren  an  seine  richtige  Stelle 
schiebt.  Pflanzt  man  dann  den  Ersatzlappen  in  die  durch  das  Klaffen 
der  Wunde  entstehende  Lücke  hinein,  so  findet  er  an  der  Narbe  gleich- 
sam eine  Stütze.  —  Auch  durch  die  Verschiebung  der  Narbe  in  der 
pag.  252  beschriebenen  und  Fig.  169  abgebildeten  Weise  kann  man  eine 
narbige  Verziehung  der  Haut  beseitigen. 

3)  Diejenigen  Narben,  welche  Verwachsungen  zwischen  beweglichen  zerspreng- 
Teilen  herstellen,  und  dadurch  die  Bewegungen  hemmen,  sind  am  schwer-  Dehnung 
sten  zu  behandeln.  —  Liegen  die  Narben  unter  der  Haut,  hi  der  Fascie  "^aciifungen! 
oder  in  tieferen  Teilen,  so  werden  wir  noch  am  schnellsten  mit  ihnen 
fertig.  Durch  forcierte  Bewegungen  kann  man  solche  Narben  zerreissen; 
wird  dann  für  einige  Wochen  der  Teil  in  der  rectificierten  Stellung  im- 
mobihsiert,  so  stellt  sich  die  Narbenverwachsung  nicht  wieder  her.  Das- 
selbe kann  man  in  längerer  Zeit  durch  allmähhche  Dehnung  erreichen. 
Da  jedoch  bei  nicht  sehr  ausgedehnten  Narben  die  forcierte  Narbenzer- 
sprengung  keine  Gefahren  herbeiführt,  ist  diese  schneller  zum  Ziele  füh- 
rende, wenn  auch  gewaltsamere  Operation  in  den  meisten  Fällen  der 
allmählichen  Dehnung  vorzuziehen.  —  Die  als  verkürzte  Stränge  zwi- 
schen den  verwachsenen  Teilen  stark  hervorspringenden  Hautnarben 
lassen  sich  allmähhch  durch  wiederholte  Manipulationen,  oder  durch 
Streckapparate  (siehe  Fig.  174)  dehnen;  allein  diese  Operation  führt  nicht 
nur  sehr  langsam  zum  Ziele,  sondern  ist  auch  oft  nicht  von  dauerndem 
Erfolg.  Leicht  tritt  eine  abermalige  Verkürzung  ein,  wenn  die  Dehnung 
nicht  mehr  fortgesetzt  wird. 

Einen  schnelleren  und  dauernderen  Erfolg  kann  man  durch  blutige  Blutige  opo- 
Operationen   an   den  verkürzten  Narben  erreichen.     Es   liegt  sehr  nahe,  HebmiTnal-- 
die  stark   vorspringenden  Narbenstränge  quer  mit  dem  Messer  zu  disci- SUngen. 
dieren;  in  der  That  wird  dadurch  sofort  das  Bewegungshindernis  beseitigt. 
Allein  bei  der  Heilung  der  Operationswunden  durch  Granulationen  stellt 
sich  die  alte  Narbenverkürzung   wieder  her.     Leitet   man  dagegen  den 
Heilungsprocess  nach  der  Durchschneidung   so,   dass   eine  Verwachsung 
der  in  querer  Richtung  getrennten  Wundränder  in  der  Längsrichtung  des 
Narbenstranges  zu  Stande  kommt,  so  erzielt  man  dadurch  eine  erhebliche 
Verlängerung   der    Narbe.     Das   Mittel,    um    ein   Zusannnenheilen    der 
Wundränder  in  der  Längsrichtung   des  Narbenstranges  zu  be^^irken.  ist 
eine   in    geeigneter  Weise   angelegte  Naht.    Spannt   man  nach   querer 
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Fig.  168. 


Discision  die  Narbe  stark  an,  so  weichen  die  Wundränder  weit  aus- 
einander, wodurch  die  Wunde  die  Gestalt  eines  weit  geöffneten  Mundes 
annimmt.  Man  heftet  nun  in  querer  Richtung,  um  bei  dem  Vergleich 
zu  bleiben,  Mundwinkel  und  Mundwinkel  zusammen,  und  ebenso  die 
einander  gegenüberliegenden  Teile  der  Oberlippe  mit  einander  und  der 
Unterlippe  mit  einander  (Fig.  168).  Nur  bei  schmalen  und  stark  vor- 
springenden Narbensträngen  ist  diese  Methode  an- 
wendbar. In  denselben  Fällen  kann  man  auch 
dadurch  zum  Ziel  kommen,  dass  man  die  ganze 
Narbe  durch  einen  nach  beiden  Seiten  spitz  zu- 
laufenden Ovalärschnitt  excidiert,  und  darauf  die 
Wundränder  in  querer  Richtung  durch  Hefte  ver- 
einigt. Bei  breiteren  Narbensträngen  macht  man 
an  dem  einen  oder  anderen  Ende  des  Stranges, 
doch  noch  in  der  gesunden  Haut,  einen  mehr  oder 
weniger  quer  verlaufenden  Schnitt,  spannt  danach' 
die  Narbe  an,  so  dass  die  Wundränder  stark  aus- 
einanderweichen, und  einen  Defekt  zwischen  sich 
lassen,  der  dann  durch  eine  plastische  Operation 
zu  schliessen  ist. 

Eine  sehr  einfache  plastische  Operation,  die  sich  für  solche. Fälle 
eignet,  ist  folgende.  An  dem  Ende  der  Narbe  umschneidet  man  einen 
kleinen  dreieckigen  Hautlappen ,  dessen  der  Narbe  zugewandte  Basis  mit 
dieser  in  Zusammenhang  bleibt.  Der  von  seiner  Unterlage  abpräparierte 
Lappen  wird  dann  durch  Anspannung  der  Narbe  nach  deren  Seite  hin 
verschoben  und  die  dadurch  entstehende  pfeilspitzenförmige  Lücke  in  der 
Weise  geschlossen,  dass  man  die  die  Spitze  des  Pfeiles  bildenden  Wund- 
ränder mit  einander  zusammenheftet,  und  in  die  noch  übrig  bleibende 
winklige  Wunde  den-  nach  der  Narbe  hin  dislocierten  dreieckigen  Lappen 
einnäht  (Fig.  169).  —  Auch  jedes  andere  bei  den  plastischen  Operationen 

beschriebene  Verfahren  kann   hier  an- 
^^S-  169-  gewandt  werden. 


Allgemeine 
Regeln  für 
die  operative 
Beseitigung 
von  Narben- 
difformi- 
täten. 


Die  hier  zur  Beseitigung  difformer 
Narben  aufgeführten  Verfahren  deuten 
nur  die  Grundsätze  an,  welche  bei  die- 
ser Operation  zu  befolgen  sind.  Oft  ist 
es  nötig,  die  Verfahren  noch  zu  modi- 
ficieren  und  mit  einander  zu  combi- 
nieren.  —  Der  Erfolg  der  Nar- 
benoperation hängt  wesentlich 
davon  ab,  ob  danach  eine  Hei- 
lung durch  prima  intentio  ein- 
tritt oder  nicht.  Wenn  die  Operationswunden  eitern,  so  stellt  sich 
nach  Heilung  derselben  fast  immer  die  alte  Narbenverkürzung  und  Dif- 
formität  wieder  her.  Der  Operateur  ninss  also  auf  jede  Weise  bestrebt 
sein,   eine  Heilung   durch  prima  intentio    zu   Stande    zu   bringen.     Da 
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Operationen  an  frischeren  Narben  leicht  Eiterung  zur 
Folge  haben,  ist  es  besser,  eine  Zeit  lang,  etwa  bis  nach 
Ablauf  des  dritten  Monats  seit  Bildung  der  Narbe  oder 
noch  längere  Zeit,  mit  der  Operation  zu  ^Yarten.  Auch  die  an 
alten  Narben  ausgeführten  Operationen  führen  oft  Eiterung  herbei, 
namenthch  dann,  wenn  ausgiebigere  Schnitte  gemacht  werden.  Es  ist 
deshalb  nicht  dringend  genug  zu  empfehlen,  den  operativen  Akt  so  wenig 
verwundend  wie  möglich  zu  machen.  Man  thut  viel  besser,  sich 
erst  mit  einem  geringen  Erfolg  zu  begnügen  und  durch 
wiederholte  kleine  Operationen  den  Effekt  allmählich  zu 
steigern,  als  mit  einer  grösseren  Operation  sogleich  ein 
vollkommenes  Resultat  anzustreben.  —  Auch  in  solchen  Fällen, 
in  welchen  ein  stark  hervorspringender  Narbenstrang  gleichsam  zur  Ex- 
stirpation  aufzufordern  scheint,  wird  es  in  der  Regel  vorteilhafter  sein, 
durch  wiederholte  kleine  Einkerbungen  und  Vereinigung  der  Wunde  in 
der  Richtung  der  Narbe  ganz  allmählich  den  Zustand  zu  bessern,  als  mit 
einem  Mal  durch  Exstirpation  die  Narbe  zu  beseitigen.  In  neuester 
Zeit  hat  man  auch,  um  die  Narben  weicher  und  dehnbarer  zu  machen, 
die  Massage  zu  Hilfe  genommen  und  dadurch,  wie  es  scheint, 
beachtenswerte  Erfolge  erreicht.  —  Die  Nachoperationen  können, 
wenn  die  Wunde  der  früheren  Operation  durch  prima  intentio  geheilt  ist, 
schon  nach  4  —  5  Wochen  ausgeführt  werden.  Ist  durch  Eiterung  das 
Operation sresul tat  vereitelt,  so  darf  eine  zweite  Operation  in  der  Regel 
nicht  früher  als  nach  Ablauf  eines  Vierteljahrs  vorgenommen  werden. 

Viel  seltener  als  durch  die  Narbenverkürzung  wird  eine  Difformität  Exstirpation 

^  .  hypertrophi- 

durch  eine  Narbenhypertrophie  hervorgerufen.     Ist  eine  hypertrophierte,  scher  Nar- 
sogenannte  keloide  Narbe  durch  ihren  Sitz,    z.  B.  im  Gesicht,   sehr  ent- 
stellend, so  kann  man  sie  durch  die  Exstirpation  beseitigen. 

Die  Operationen  diffornier  Narben  an  den  Angenlidern  nnd  an  den  Händen 
sind  schon  bei  Cclsus  besprochen.  Ausführlicher  sind  die  Operationen  der  Narben- 
verziehungen  an  den  Augenlidern  von  RJia^es  abgehandelt.  Die  von  den  älteren 
Chirurgen  angewandten  Methoden  wareji,  ausser  der  Dehnung,  welclje  durch  öi't- 
liche  Medikamente,  von  denen  man  sich  eine  Erweichung  der  Narbe  versprach, 
vorbereitet  wurde,  die  Discision,  die  Excision  und  selbst  die  Caiiterisation  (!). 
Zweckmässigere  Verfahren  sind  erst  in  der  neuesten  Zeit  mit  der  Vervollkommnung 
der  plastischen  Operationen  entstanden. 
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E.  Operationen  bei  Krankheiten  der  einzelnen  Organe. 

I.    Bei  Krankheiten  der  Gefässe. 
Operation  der  Gefässgeschwülste  oder  Angiome. 

1)  Der  einfachen  Angiome  (Telangiektasien). 

Die  einfachen  Angiome  sind  fast  immer  angeboren  oder  in  frühester 
Jugend  entstanden.  Der  Grund,  weshalb  man  sie  einer  operativen  Be- 
handlung unterwirft,  ist  hauptsächlich  die  auffallende  Entstellung,  welche 
diese  Angiome,  namentlich  im  Gesicht,  hervorrufen.  Bei  vielen  Telangiek- 
tasien nimmt  die  Entstellung  durch  weiteres  Wachstum  der  Geschwulst 
noch  erhebUch  zu,  bei  anderen  dagegen  vermindert  sie  sich  allmählich, 
weil  das  Angiom  nicht  mit  dem  übrigen  Körper  mitwächst.  Es  ist 
wichtig,  das  Wachstums  Verhältnis  der  Geschwulst  in  jedem  Falle  zu  con- 
statieren,  weil  man  die  wachsenden  Neubildungen  der  Art  so  früh  wie 
möglich  zu  operieren  hat,  während  man  bei  den  nichtwachsenden  besser 
wartet,  bis  das  Kind  über  die  ersten  Lebensjahre  hinaus  ist. 

Die  zur  Beseitigung  der  einfachen  Angiome  anwend- 
baren Operationsmethoden  sind  die  Cauterisation,  die 
Ligatur,  die  Abtragung  durch  Galvano-  und  Thermo- 
kaustik  und  die  Exstirpation.  —  Die  Cauterisation  kann  mit  dem 
Cauterium  actuale  oder  potentiale  vorgenommen  werden.  Soll  die  Zer- 
störung durch  Glühhitze  geschehen,  so  wählt  man  ein  feines,  conisches 
oder  cylindrisches  Glüheisen  (wie  z.  B.  eine  Stricknadel,  an  welcher  man 
als  Griff  einen  Korkpfropfen  aufgespiesst  hat),  oder  den  Thermokauter 
(Fig.  88  b)  und  dringt  mit  dem  Instrument  punktierend  bis  in  das  Unter- 
hautbindegewebe ein.  Bei  grösseren  Telangiektasien  ist  es  nötig,  mehrere 
solche  Punktionen  mit  dem  Cauterium  in  Abständen  von  etwa  5  mm  von 
einander  auszuführen.  Man  kann  sich  dazu  auch,  um  die  Operation  ab- 
zukürzen, eines  Glüheisens  bedienen,  das  nach  Art  einer  Gabel  oder  Egge 
mit  mehreren  Zinken  versehen  ist.  —  Zur  Zerstörung  der  Telangiek- 
tasien mit  dem  Aetzmittel  benutzt  man  am  besten  die  rauchende  Sal- 
petersäure. Mit  einem  kleinen  Stäbchen  wird  diese  in  kleinen  Tröpfchen 
so  lange  auf  die  Geschwulst  aufgetragen ,  bis  eine  gelbgrüne  oder  gelb- 
braune Färbung  sich  zeigt.  Bei  ausgedehnteren  Telangiektasien  ätzt  man 
nm*  einzelne  Stellen  des  Neoplasma. 
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Um  die  Ligatur  anwenden  zu  können,   muss  man   erst  unter  der  Ligatur. 
Basis    der   Geschwulst    einige    Nadeln   liindurclif (ihren    (vergl.   Fig.  86). 
Ebenso   verfährt  man   bei  Umführung  des  Platindrahtes  behufs  galvano- 
kaustischer Abtragung. 

Bei  der  Exstirpation  legt  man  die  Wunde  stets  so  an,  dass  sie  sich  Exstirpation. 
durch  die  Naht,  nötigenfalls  unter  Zuhilfenahme  einer  Hautverschiebung, 
vereinigen  lässt.  Man  excidiert  also  womöglich  ein  an  beiden  Seiten  si)itz 
zulaufendes  Oval.    Ist  das  Angioma  simplex   so  gross,    dass   die  Total- 
exstirpation  eine  Wunde  hinterlassen  würde,  welche  nicht  durch  die  Naht 
zu  schliessen  wäre,  so  wird  nur  ein  Teil  der  Neubildung  exstirpiert  und 
durch  eine   oder  mehrere   spätere  Operationen   der  Rest  der  Geschwulst 
hinweggenommen.    Die  Blutung    bei    der  Exstirpation   ist  in  der  Regel 
ziemlich    beträchtlich.     Während   der  Operation  lässt  sie    sich   dadurch 
beschränken,  dass  man  von  Gehilfen  die  Wundränder  comprimieren  lässt. 
Sind  die  nötigen  Gehilfen  nicht  zur  Hand  oder  hat  man  Grund,  eine  sehr 
starke  Blutung  zu  erwarten,  so  kann  man  der  Exstirpation  die  perkutane 
Umstechung  der  Geschwulst  vorausschicken.    Nach  der  Exstirpation  lässt 
sich  die  Blutung,  da  sie  nur  aus  den  Gefässen  der  Haut  und  des  Unter- 
hautbindegewebes kommt,    fast  immer  durch  die  schleunigst  anzulegende 
Wundnaht  beherrschen.    Hat  man  die  perkutane  Umstechung  angewandt, 
so  zieht  man  die  Umstechungsfäden  nach  Heftung  der  Wunde  wieder  aus. 
Bei   der  partiellen  Exstirpation  ist  die  Blutung  am  bedeutendsten,   weil 
man  dabei  mindestens  den  einen,  oft  beide  Schnitte  durch  die  Neubildung, 
also  durch  krankhaft  erweiterte  Gefässe,  führt.    Doch  genügt  auch  hier 
meist  eine  dichte  und  fest  angezogene  Naht  als  Blutstillungsmittel. 

Welches    therapeutische    Verfahren    wir    in    dem   einzelnen    Falle  ^^«"d^es^^ 
wählen,  richtet  sich  nach  der  Grösse,    dem  Sitz   und  der  Beschaffenheit 
des  Angioms.  -     Alle  kleinen,    etwa  bis   erbsengrossen  Angiome  lassen 
sich  am  einfachsten  und  bequemsten  durch  gänzliche  Zerstörung  der  Ge- 
schwulst   mit  dem  Cauterium ,    Thermokauter   oder  Acid. .  nitr.    fumans, 
beseitigen.    Meist  heilt  die  kleine  Brand-  resp.  Aetzwunde  ohne  Pveaction 
unter  dem  Schorf.    Bei  grösseren  Angiomen  würde  die  Cauterisation  der 
ganzen  Neubildung  eine  grosse  granulierende  Wunde  hinterlassen,  welche 
nur  mit  Bildung  einer  erheblichen  Narbe  und  oft  auch  mit  entstellender 
und  störender  Narbenverziehung  heilte.    Es   ist   deshalb   das    erwähnte 
Verfahren  bei  grösseren  Angiomen  nicht  mehr  zu  empfehlen.    Bei  diesen 
kommen    hauptsächlich   die  Verfahren    der   punktförmigen   Cauterisation 
und  der  Exstiipation  in  Betracht.  —    Die  Exstirpation   eignet  sich  be- 
sonders für  die  Fälle,  in  denen  die  nach  vollständiger  Ausschneidung  des 
Gewächses  zurückbleibende  Wunde  ohne   erhebliche  Spannung  durch  die 
Naht  vereinigt  werden  kann,  und  in  denen  diese  Vereinigung  weder  einen 
entstellenden   Defekt   noch    eine    störende   Verziehung  hinterlässt.     Bei 
grösseren  Angiomen  der  Nase,    der  Lippen,    der  Ohrmuschel  z.  B.  wird 
sich  die  Exstirpation   mit  nachfolgender  Naht   nicht    vornehmen  lassen, 
ohne  dass  ein  sichtbarer  Defekt  oder  eine  Entstellung  zurückbleibt.    In 
solchen  Fällen  hätte  man  also  eine  andere  Methode   als  die  Totalexstir- 
pation  zu  wählen.    Oft  kann  man  sich  freilich  nach  der  Exstirpation  noch 
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dadurch  helfen,  dass  man  den  durch  die  Exstirpation  gesetzten  Defekt, 
nicht  durch  einfache  Zusammenziehung  der  Wundiilnder ,  sondern  durch 
Einsetzen  eines  plastischen  Lappens  schhesst.  So"  verfährt  man  nament- 
hch  oft  bei  grösseren  Angiomen  an  den  Augenlidern  und  in  deren  Nähe. 
Würde  sich  die  Wunde  nach  Exstirpation  weder  direkt  schüessen  noch 
mit  Vorteil  durch  eine  plastische  Operation  decken  lassen ,  so  ist  es 
zweckmässiger,  sich  des  Verfahrens  der  punktförmigen  Cauterisation  zu 
bedienen.  Dm^h  dasselbe  wird  bei  geringer  Eiterung  an  den  cauteri- 
sierten  Stellen  allmählich  eine  narbige  Verschrumpfung  der  Neubildung 
hervorgerufen,  ohne  dass  es  zu  so  erheblicher  und  störender  Narben- 
bildung käme,  wie  nach  der  Cauterisation  des  ganzen  Gewächses.  Ist  in 
dem  Angiom  die  Gefässektasie  nicht  bedeutend,  so  eiiveist  sich  oft  die 
wiederholte  partielle  Excision  der  Neubildung  als  die  vorteilhafteste  Me- 
thode. Dieselbe  eignet  sich  besonders  für  die  ausgebreiteten,  doch  ober- 
flächlichen Angiome  (sog.  Flächenangiome  oder  Feuermäler),  währeiid  bei 
den  massigeren,  geschwulstartig  hervortretenden  Angiomen,  deren  Gefässe 
meist  viel  stärker  erweitert  sind,  die  durch  dieses  Verfahren  erzeugten 
Blutungen  zu  fürchten  sein  würden.  Bei  der  partiellen  Excision  sind 
jedesmal  nur  kleine  Hautstückchen  zu  excidieren,  damit  die  Heilung 
durch  prima  intentio  möglichst  gesichert  ist.  Schneidet  man  an  mehreren 
Stellen  des  Feuermales  Stückchen  der  angiomatösen  Haut  aus,  so  pflegen 
in  Folge  der  Narben,  von  denen  die  Neubildung  durchsetzt  wird,  auch 
die  zwischen  den  Excisionsstellen  gelegenen  Hautpartien  blässer  zu  wer- 
den. Man  braucht  also  die  successive  Excision  der  Flächenangiome  nicht 
bis  zur  Beseitigung  der  ganzen  erkrankten  Hautpartie  fortzuführen. 
Massige,  geschwulstartig  proniinierende  Angiome,  welche  eine  gestielte 
Form  haben  oder  wenigstens  an  ihrer  Basis  gut  abgesetzt  sind,  können 
sehr  bequem  durch  galvanokaustische  Ligatur  beseitigt  oder  mit  einem 
Draht  umschnürt  und  dann  mit  dem  messerförmigen  Thermokauter  ab- 
getragen werden.  —  Die  oberflächlichen  Angiome  sind  nicht  selten  noch 
.mit  Hypertrophie  des  eigentlichen  Hautgewebes,  namentlich  der 
Haarbälge,  Haare  und  Drüsen,  oder  mit  Pigmentbildung,  selten  mit 
Hypertrophie  des  Unterhautfettgewebes  verbunden.  Sind  Geschwülste 
dieser  Art  sehr  klein,  so  beseitigt  man  sie  am  besten  durch  Cauterisation 
mit  Acid.  nitricum  fumans.  Grössere  heilt  man  durch  die  Exstirpation, 
totale  oder  wiederholte  partielle.  Die  behaarten  und  pigmentierten  Maler 
schwinden  oft  schon  nach  partieller  Exstirpation. 


2)  Der  cavernösen  Angiome. 


Die  gleichfalls  angeborenen  oder  in  frühester  Jugend  entstandenen 
cavernösen  Angiome  erfordern  eine  operative  Beseitigung  wegen  der  Ent- 
stellung, weiche  sie  bedingen.  Je  mehr  sie  sich  vergrössern,  desto  früher 
wird  man  zur  Operation  '  schreiten  müssen.  Diese  Geschwülste  dringen 
meist  erheblich  tiefer  ein  wie  die  einfachen  Angiome ;  an  manchen  Stel- 
len, wie  an  der  Lippe  und  Nase,  nehmen  sie  gewöhnlich  die  ganze  Dicke 
der  Teile  ein.     Selten  hegen  sie   in   der  Tiefe    unter   ganz   normal   er- 
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scheinender  Haut  und  sind  dann  schwieriger  zu  erkennen.  In  vielen 
Fällen  erscheinen  sie  scharf  begrenzt,  ja  mit  einer  Bindcgcwebskapsel 
umschlossen;  in  andern  Fällen  sind  sie  mit  erheblichen  in  der  Peripherie 
sich  allmähhch  verlierenden  Gefässectasien  umgeben,  welche  ihre  Grenzen 
vollständig  verwischen.  Bisweilen  wird  eine  partielle  oder  totale  Spon- 
tanheilung dieser  Geschwülste  durch  Umwandlung  in  fibröses  Gewebe 
beobachtet. 

Man  bedient  sich  zur  Beseitigung  der  cavernösen  A n -  Operation 
giome  der  soeben  für  die  Behandlung  der  einfachen  AngiomeTumorcu^'^ 
angegebenen  Methoden.  Da  es  sich  um  massigere  und  tiefer  ein- 
greifende Neubildungen  handelt,  kommt  vorzugsweise  die  Totalexstirpation 
und  die  punktförmige  Cauterisation  mit  einem  etwas  tiefer  eingesenkten 
Brenner  zur  Anwendung,  letztere  dann,  wenn  die  Ausrottung  mit  dem 
Messer  wegen  der  Ausdehnung,  des  Sitzes  und  der  diffusen  Begrenzung 
des  Tumors  unthunlich  erscheint.  Bei  geeigneter  Form  der  Geschwulst 
kann  man  auch  die  Ligatur  und  die  galvanokaustische  Abtragung 
wählen. 

3)  Der  Lymphangiome. 

AiTch  die  selten  vorkommenden  Lymphangiome  bilden  entstellende  und  fonc-  ^^^F/l'-iu^ii- 
tiousstöreude  Geschwülste,  welche  der  Beseitigung   bedürfen.    Je  iiach  der  Grösse  augiome. 
des  Tumors  nimmt  mau  diese  durch  totale   oder  wiederholte  partielle  Exstirpatiou 
vor.     Die  cauterisierenden  Methoden,    welche    mau    bei  den  andern  Angiomen  der 
blutstillenden  Wirkung  wegen  oft  bevorzugt,  sind  hier  weniger  gebräuchlich  und 
zweckmässig. 

4}  Der  arteriellen  Angiome  (cirsoiden  Aneurysmen). 
Die  arteriellen  Gefässges ch Wülste,  welche  fast  ausschhess- Bwiciuuug 

^  '  der  art.  Au- 

lich  in  den  Schädeldecken  beobachtet  sind,  können  dem  Patienten  durch «iowc. 
Blutungen,  welche  durch  zufällige  Verletzungen  oder  durch  Verschw^ärun- 
gen  der  Bedeckungen  veranlasst  sind,  höchst  gefährlich  werden.  Sie 
stellen  deshalb  immer  ein  sehr  ernstes  Leiden  dar,  das  notwendig  und 
dringend  Hilfe  erfordert.  Die  Behandlung  dieses  Angioms  ist  aber  wegen 
der  arteriellen  Beschaffenheit  der  erweiterten  Gefässe  ausserordentlich 
schwierig. 

Da  bei  der  Operation  des  arteriellen  Angioms  besonders  die  Blutung  Sbre" bei 
zu  fürchten  ist,  so  werden  vorzugsweise  die  unblutigen  Operationsmethoden  ^ug[;Jj'"4" 
zur  Anwendung  zu  kommen  haben.  Von  dem  Cauterium  kann  man  in- 
dessen nicht  Gebrauch  machen,  denn  der  Brand-  und  Aetzschorf  vermag 
die  durch  Cauterisation  geöffneten  ectatischen  Arterien  nicht  zu  schliessen ; 
es  können  daher  bei  der  Cauterisation  des  arteriellen  Angioms  enorme 
und  unstillbare  Blutungen  eintreten.  Bei  kleinen  arteriellen  Angiomen 
ist  jedoch  in  einigen  Fällen  die  galvanokaustische  Abtragung  gelungen. 

Besser  als  das  Cauterium  ist  die  Ligatur  zu  verwenden;  doch  ist 
die  einfache  Umschnürung  nur  bei  kleinen  arteriellen  Angiomen  auszu- 
führen.   Man  stösst  zu  dem  Zweck  mehrere  lange  Nadeln  unter  der  Basis 
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des  Tumors  hindurch  und   umschnürt    die  hervorstehenden  Enden  der- 
selben mit  einem  Seidenfaden,  Draht  oder  Gummistrang. 

Bei  ausgedehnteren  arteriellen  Angiomen  muss  an   die  Stelle    der 

Umstechung. Ligatur  die  Umstechung  treten.  Bei  diesem  Verfahren  umgeht  man 
den  Umfang  der  Geschwulst  ganz  oder  teilweis,  jedenfalls  so  weit,  dass 
die  Pulsationen  in  ihr  aufhören,  mit  percutanen  Ligaturen.  Nicht  selten 
kommen  dabei  aus  einzelnen  Stichkanälen  starke  arterielle  Blutungen, 
welche  wieder  zur  Umstechung  des  Stichkanales  nötigen  können.  Die 
Umstechung  muss  mit  antiseptischem  Material  ausgeführt  und  die  um- 
stochene  Partie  mit  einem  antiseptischen  Verbände  bedeckt  werden,  sonst 
stellen  sich  leicht  Eiterungen  in  den  Stichkanälen  ein,  welche  in  dem 
Unterhautbindegewebe  sich  weiter  verbreiten.  Die  Wirkung  der  Um- 
stechung ist  nicht  immer  die  gleiche.  In  manchen  Fällen  beginnen  die 
Gefässe  der  umstochenen  Partie  bald  wieder  zu  pulsieren,  weil  sie  von 
der  Unterlage  her  noch  genügend  mit  Blut  versorgt  werden.  Dann  bleibt 
die  Heilung  nach  der  Umstechung  aus.  In  andern  Fällen  ist  die  durch 
die  Umstechung  bewirkte  Circulationshemmung  so  vollkommen,  dass  die 
umstochene  Partie  abstirbt.  Dann  tritt,  meist  erst  nach  längerer  Eiterung, 
Heilung  ein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  führt  jedoch  die  Umstechung 
nur  zur  Thrombosierung  der  hauptsächlichsten  arteriellen  Gefässe  des 
umstochenen  Teiles,  und  kommt  somit,  nachdem  die  verstopften  Gefässe 
obhtteriert  sind,  Heilung  zu  stände.  Bisweilen  tritt  Thrombose  und  Ob- 
litteration  nur  in  einem  Teil  der  Arterien  der  umstochenen  Geschwulst 
ein ;  dann  ist  man  genötigt  die  Umstechung  nach  einiger  Zeit  im  Umfange 
der  noch  pulsierenden  Teile  der  Geschwulst  zu  wiederholen.  Bei  der 
Ausführung  der  Umstechung  durchstösst  man  einen  Teil  des  Umfangs 
der  Geschwulst  nach  dem  andern  mit  Nadeln,  so  dass  der  Ein-  und  Aus- 
stichspunkt 2—3  cm  von  einander  entfernt  sind,  und  umschlingt  dann 
entweder  die  Nadelenden  mit  einem  Faden  (Gummistrang),  oder,  was 
wirksamer  ist,  man  leitet  mit  der  Nadel  einen  starken  Faden  hindurch 
und  schnürt  dessen  Enden  zusammen.  Die  Nadeln  oder  Fäden  können 
nach  5-6  Tagen  wieder  ausgezogen  werden. 

JuSur"  ^"^®  weitere  unblutige  zur  Heilung  der  arteriellen  Angiome  zu  ver- 

wendende Methode  ist  die  Galvanopunctur.  Bei  dieser  wird  durch 
den  Gefässtumor  ein  galvanischer  Strom  geleitet,  welcher  durch  Zer- 
setzung des  Blutwassers  das  Blut  in  den  Gefässen  zur  Gerinnung  bringt, 
somit  eine  Thrombose  hervorruft,  die  zur  Oblitteration  der  Gefässe  führt. 
Man  benutzt  massig  starke,  aus  mehreren  kleinen  Elementen  zusammen- 
gesetzte Batterien  und  setzt  von  deren  Polen  den  positiven  mit 
2—3  Stahl-Nadeln  in  Verbindung,  welche  in  einiger  Entfernung  von  ein- 
ander in  den  Tumor  eingestochen  werden,  während  der  negative  Pol,  mit 
einer  feuchten  Schwammelectrode  armiert,  in  der  Nähe  des  Tumors  auf 
die  Haut  gesetzt  wird.  Nach  V4— Va  stündiger  Einwirkung  des  Stromes 
werden  die  Nadeln  ausgezogen,  was  nur  mit  einiger  Mühe  gelingt,  da  sie 
durch  Oxydation  rauh  geworden  sind.  Aus  den  Stichkanälen  erfolgt 
meist  eine  nicht  unerhebliche  Blutung,  die  durch  Compression  zu  stillen 
ist.    Eine  Sitzung  der  Art  genügt  fast  niemals;  man  muss  die  Operation 
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in  Zwischenräumen  von  etwa  14  Tagen  nocli  nielirnials  wiederholen.  Die 
Operation  ist  ungefährlich  und,  mit  der  nötigen  Consequenz  iortgeführt, 
sehr  wirksam. 

Auch  Injectionen  von  Eisenchlorid  hat  man  zur  Hervorrufung-  von  Blut- Eisencuio- 
geriuuung  und  Thrombosierung  der  Gefässe  des  arteriellen  Angioma  benutzt  Mau  [jou.'^'^*'" 
spritzt  einige  Tropfen  eines  mit  dem  gleichen  Teil  Wasser  verdünnten  Liq.  Ferri 
sesquichlorati  in  eine  durch  zeitweilige  Compressiou  des  zu-  und  abführenden  Endes 
möglichst  abgesperrte  Gefässschlinge  ein  und  wiederholt  dies,  nachdem  die  Gefiiss- 
schlinge  durch  Gerinnung  hart  geworden  ist,  noch  au  einigen  andern  Gefäss- 
schlingen.  Die  durch  Liquor  Ferri  erzeugten  Gerinnsel  Averden  indes  leicht  durch 
deu  Blutstrom  fortgeführt  und  können  beim  Uebergehen  in  die  Venen  Embolien 
hervorrufen;  auch  scheinen  sie  leicht  Eiterung  zu  erregen.  Die  Methode  ist  des- 
halb, obwohl  wirksam,  nicht  so  ungefährlich,  wie  die  Galvanopunctur. 

Eine  grössere  Sicherheit  des  Erfolges  als  die  unblutigen  Methoden,  bei  i^>^siiiraiioii. 
denen  es  doch  nicht  ganz  ohne  Blutungen  abgeht,  gewährt  die  Exstir- 
pation  des  arteriellen  Angio ms,  nur  ist  diese  wegen  der  enormen 
Blutungen  sehr  schwierig  und  gefährlich,  deshalb  nur  bei  kleineren  und 
ziemlich  scharf  abgegrenzten  Tumoren  zu  wagen.  Man  schickt  ihr  stets, 
um  die  Blutung  möghchst  einzuschränken ,  die  Umstechung  des  Tumors 
oder  besser  noch  die  isolierte  Unterbindung  aller  stärkeren  in  die  Ge- 
schwulst eintretenden  Arterien  in  nächster  Umgebung  der  Geschwulst 
voraus,  und  excidiert  womöglich  erst,  nachdem  man  die  Teile  vorher 
künstlich  blutleer  gemacht  hat.  Wenn  man  die  stärkern  Arterien  ringsum 
ligiert  hat,  kann  man  zur  Excision  statt  des  Messers  auch  den  messer- 
förmigen  Thermokauter  benutzen.  Durch  den  hierbei  entstehenden 
Brandschorf  werden  die  kleinern  Gefässe  geschlossen,  welche  bei  der  Ex- 
cision mit  dem  Messer  der  Unterbindung  bedürften.  Wenn  man  aber  die 
Exstirpation  auch  mit  der  grössten  Vorsicht  ausführt,  Avird  man  doch 
einen  erheblichen  Blutverlust  dabei  nicht  vermeiden  können. 


Von    den    zahlreichen  Methoden ,    welche   zur   Beseitigung   der  Angiome   in  Audcrc  Ver- 
Anwendung  gekommen   sind ,    führen    wir    noch    einige  wichtigere    an.  —     Cumin  Auakmi- 
schlug  zur  Beseitigung   kleiner   oberflächlicher  Angiome   die  Einimpfung  der  Kuh-  ^^i'^i'^tit)"- 
pocken  auf  die  betreffende  Stelle  vor.    Hierdurch  wird  iu  der  That  oft  das  Angiom 
zum  Schwinden  gebracht,  doch  bleiben  hässliche  Narben  zurück.  —   Pauli  empfalil 
bei   ausgedehnteren  Feuermälern    das   Tätowieren    derselben.  —     Bei   geschwulst- 
förmigen,  einfachen  und  cavernösen  Angiomen   wurde   auch  die  Corapression  {Mal- 
gaigne)  sowie    die  Urastechung    und    das  Haarseil    in    Gebrauch    gezogen.  —     Bei 
denselben  Formen  hat    man    sich  oft  der  Injection   mit  Liquor   Ferr.  sesquiclilorati 
bedient,  doch  ist  dies  Verfahren,    da  es  Embolien  hei-vorrufen   kann  und  dft  aucli 
Eiterung  und  Phlebitis    erzeugt,    nicht   ungefährlicli.  —     Die  arteriellen  Angiome 
liat  man  auch  durch  Unterbindung   der    zuführenden  Hauptarterie  zur  Heilung  zu 
bringen   gesucht,    doch    fast  immer  ohne  Erfolg.     Mehr    leistete  schon  das  Durcli-- 
führen  von  Nadeln  durch  die  GeschAvulst  {Billroth),  die  sog.  Acupunctui'. 


17- 
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Operation  der  Aneurysmen. 

Verlauf  der  Die  AnGurysmeii  haben   die  Tendenz ,   durch  langsames  Wachstum 

sich  zu  vergrössern.  Dabei  bringen  sie  die  benachbarten  Teile  durch 
Druck  zum  Schwund  und  nähern  sich  mehr  und  mehr  der  Oberfläche,  so 
dass  sie  selbst  nach  aussen  durchbrechen  können.  Sie  rufen  also  nicht 
blos  Störungen  in  der  Funktion  der  ihnen  benachbarten  Organe  hervor, 
sondern  führen  nach  längerem  Bestände  auch  die  Gefahr  einer  Verblu- 
tung herbei.  Wir  suchen  deshalb  die  Aneurysmen  so  früh  wie  möglich 
zu  beseitigen,  und  werden  dringend  zu  einer  selbst  eingreifenden  Behand- 
lung derselben  aufgefordert,  wenn  der  Durchbruch  bereits  droht. 
Entstellung  Die  Aueurysmeu ,    welche   einer  chirurgischen  Therapie  zugänglich 

dcr^Aneurys-  ^.^^^  entstehen  gewöhnhch  durch  eine  Verletzung,  namentlich  Stichwunde, 
der  betreffenden  Arterie  (traumatische  Aneurysmen);  seltener  entwickeln 
sie  sich  ohne  eine  äussere  Veranlassung  (idiopathische  oder  spontane 
Aneurysmen).  In  dem  letzteren  Fall  werden  sie  durch  chronische  Ar- 
terienerkrankungen hervorgerufen,  welche  die  Widerstandsfähigkeit  und 
Elasticität  der  Arterienwandungen  vermindern  (namentlich  Endarteritis 
deformans).  Derartige  Gefässkrankheiten  pflegen  allgemeiner  verbreitet, 
nicht  auf  die  Stelle  des  Aneurysma  beschränkt  zu  sein.  Das  spontane 
Aneurysma  ist  daher  nicht,  wie  das  traumatische,  eine  rein  lokale  Krank- 
heit, sondern  ein  Symptom  einer  ausgedehnteren  Arterienerkrankung;  es 
findet  sich  mitunter  in  mehreren  Exemplaren  an  demselben  Patienten; 
auch  kann  nach  Beseitigung  des  einen  sich  ein  neues  an  einer  anderen 
Stelle  bilden. 
Heilungsart  Elue  Heiluug  des  Aneurysma  erfolgt  äusserst  selten  spontan  durch 

meu.  Gerinnung  des  Blutes  in  dem  aneurysmatischen  Sack.    Fast  immer  sind 

wir  genötigt,  durch  Kunsthilfe  eine  Heilung  herbeizuführen.  Die  zur 
Beseitigung  der  Aneurysmen  angewandten  Operations- 
methoden sind  teils  solche,  welche  den  Blutstrom  in  dem 
Aneurysma  hemmen,  teils  solche,  welche  das  Blut  in  der 
Geschwulst  direct  zur  Gerinnung  bringen. 

Eine  Hemmung  des  Blutstromes  in  dem  Aneurysma 
wird  bewirkt  durch  die  schon  als  Blutstillungsmittel  aufgeführten 
Methoden  der  Compression  und  der  Ligatur  der  Arterie. 

1)  Die  Compression   zur  Heilung  von  Aneurysmen  kann  in 
verschiedener  Weise  zur  Ausführung  kommen. 
Compression  ^^  Digitale    Compresslou.      Wenn     die     digitale    Compression 

zur  Heilung  längere  Zeit    hindurch    continuirlich    oder    mit  geringen    Unterbrechun- 

von  Aneu-  .  o  o 

rysmen.  geu  auf  die  zuführeude  Arterie  ausgeübt  wird,  so  stellt  sich  eine  Ge- 
rinnung in  dem  Aneurysma  ein,  welche  dessen  Sack  bald  völlig  aus- 
füllt. Um  dies  zu  erklären,  genügt  es  darauf  hinzuweisen,  dass  schon 
ohne  die  Compression  der  Blutlauf  in  dem  Aneurysma  verlangsamt  und 
behindert  ist,  und  sich  deshalb  kleinere  Gerinnungen  auf  der  Innenfläche 
des  aneurysmatischen  Sackes  niederzuschlagen   pflegen.     Wird  der  Blut- 
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lauf  auch  nur  zeitweilig  sistiert,  so  kann  dies  hinreichen,  den  ganzen 
Inhalt  der  Geschwulst  zur  Coagulation  zu  bringen.  "Wie  lange  die  Coin- 
pression  fortgesetzt  werden  muss,  um  in  dem  Aneurysma  eine  Coagulation 
zu  Stande  zu  bringen,  darüber  lässt  sich  durchaus  niclits  bestinnnen.  In 
manchen  Fällen  hat  man  schon  nach  längeren  Stunden,  in  anderen  erst 
nach  einer  Reihe  von  Tagen  die  Geschwulst  durch  Gerinnung  hart  wer- 
den sehen ;  in  einigen  Fällen  ist  aber  auch  nach  Wochen  lang  fortgesetzter 
Digitalcompression  gar  kein  Erfolg  eingetreten.  Auch  darüber  lässt  sich 
nichts  bestimmtes  aussagen,  wie  lange  wir  die  Compression  unterbrechen 
können,  ohne  überhaupt  ihre  Wirkung  in  Frage  zu  stellen.  Je  weniger 
und  je  kürzere  Pausen  wir  machen ,  desto  eher  werden  wr  einen  gün- 
stigen Erfolg  zu  erwarten  haben.  Am  leichtesten  lässt  sich  die  digitale 
Compression  durchführen,  wenn  mehrere  Sachverständige  sich  ablösen. 
Ist  der  Patient  anstellig  und  nicht  zu  kraftlos,  so  kann  er  selbst  mit 
comprimieren  helfen, 

b)  Compression  durch  Bandagen.    Von  den  zur  Arteriencom-  compression 

^  ^  °  durch  Ban- 

pression    benutzten   Apparaten    sind    bei   Behandlung    der    Aneurysmen  dagen  und 
besonders  die  Compressorien  verwendbar.  nen?' 

Ein  geeignetes  Compressorimn  kann  man  sich  leicht  dadnrch  herstellen,  dass 
man  nm  den  betreffenden  Teil  einen  sehr  gut  anschliessenden  Gypsverband  anlegt, 
in  diesen  über  dem  Verlauf  der  Arterie  ein  Loch  einschneidet  und  dann  in  das 
Loch  ein  kleines  Schraubencompressorium  (Fig.  170)  eingypst.  Die  Pelotte  des 
Compressoriums  wird  während  des  Eingypsens  genau  gegen  die  Arterie  dirigiert. 
Oberhalb  oder  unterhalb  des  Compressoriums  lässt  man  ein  kleines  Fenster  im 
Verband,  um  mittelst  des  eingeführten  Fingers  controlieren  zu  können,  ob  die 
Pelotte  auch  noch  die  Arterie  coraprimiert. 

Fig.  170. 


Auch  die  27/ef?ew'schen  Einwicklungen  (siehe  pag.  179)  können  zur 
Compression  bei  den  Aneurysmen  verwandt  werden.  Man  legt  dann 
ausser  den  Compressen  über  dem  Verlauf  der  Arterie  noch  einige  Com- 
pressen  kreuzweise  über  das  Aneurysma.  —  Zweckmässiger  noch  ist  die 
Constriction  des  GHedes  oberhalb  des  Aneurysma  mit  einer  Gununi binde 
(nach  EsmarcJi),   nachdem   man    das  Ghed   durch    etwa  5  Minuten  lang 
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fortgesetzte  vertikale  Erhebung  oder  durch  eine  von  unten  auf  angelegte 
Compressiv-Binde  möglichst  blutleer  gemacht  hat.  Man  lege  täglich  1 
oder  mehrere  Male  die  Constrictionsbinde  an  und  lasse  sie  anfangs  höch- 
stens 10  Minuten,  später  1/4 — V2  Stunde  lang  liegen.  Jedenfalls  vergesse 
man  nicht,  dass  eine  derartige  Abschnürung  des  Gliedes  nur  etwa  ^/^  Stun- 
den lang  ohne  dauernden  Nachteil  ertragen  wird. 
durch  Bou-  c)  Oompression  durch  Beugung.     Auch  dieses  Verfahren  hat 

^""^'  man  an  geeigneten  Stellen  zur  Heilung  der  Aneurysmen  benutzt. 

Ligatur  bei  2)  Durch  die  Ligatur  kann  man  den  Blutstrom  in  dem  Aneurysma 

t'^ch'^MwiT  sistieren,  wenn  man  das  betreffende  Gefäss  dicht  oberhalb  des  Aneurysma 
Brasdör.  Unterbindet  (Methode  von  Änel),  oder  wenn  man  in  einiger  Entfernung 
von  dem  Aneurysma  doch  an  seiner  centralen  Seite  die  Ligatur  anlegt 
(Methode  von  Hunter),  oder  endlich,  wenn  man  an  der  peripherischen 
Seite  des  Aneurysma  und  möglichst  nahe  an  ihm  die  Arterie  zuschnürt 
-  (Methode  von  Brasdor  und  Wardrop).  Alle  drei  Verfahren  finden  bei 
den  Aneurysmen  ihre  Anwendung. 

Um  direkt  eine  Gerinnung  des  Blutes  in  dem  Aneu- 
rysma hervorzurufen,  bedient  man  sich  derinjection  von 
Liquor  ferri  sesquichlorati,  oder  der  Galvanopunc tur.  Bei 
Anwendung  dieser  Methoden  ist  es  zweckmässig,  den  Blutlauf  in  dem 
Aneurysma  durch  Oompression  der  Arterie  oberhalb  oder  unterhalb  der 
Geschwulst  oder  beiderseits  eine  Zeit  lang  abzusperren. 
Eisenchio-  1)  Zu  der  Iniection  von  Eisenchloridlösung   wählt  man  eine 

rid-Injection  j  o  i=> 

bei  Aneurys-  Spritze  für  subcutaue  oder  parenchymatöse  Injection  mit  einer  möghchst 
feinen  Canüle,  und  spritzt  die  Flüssigkeit  sehr  langsam  ein.  Während 
der  Operation  prüft  man  durch  Zufühlen  mit  dem  Finger,  ob  ein  Hart- 
werden der  Geschwulst,  d.  h.  eine  Gerinnung  eintritt;  ist  dies  der  Fall, 
so  wird  nichts  weiter  injiciert.  Darauf  empfiehlt  es  sich,  längere  Stunden 
hindurch  ein  Oompressorium  anzulegen,  bis  das  Gerinnsel  ganz  fest  ge- 
worden ist,  und  nicht  leicht  mehr  durch  den  Blutstrom  fortgespült  wer- 
den kann. 
pulTcto'bei  ^)  ^^1'  G-alvanopunctur    braucht   man    eine    starke    galvanische 

Aneurysmen. Batterie,  dercu  positiver  Pol  mit  einer  oder  mehreren  feinen,  bis  zur 
Spitze  mit  Firnissüberzug  versehenen  Stahlnadeln  in  Verbindung  steht, 
und  an  deren  negativen  Pol  mittelst  Leitungsdrahtes  eine  Schwamm- 
electrode  befestigt  ist.  Die  Nadeln  'senkt  man  in  die  Geschwulst  ein, 
während  die  gut  befeuchtete  Schwammelectrode  in  der  Nähe  auf  die 
Haut  gesetzt  wird.  Der  durch  das  Aneurysma  geleitete  galvanische 
Strom  bewirkt  meist  nach  1/4— 1/2  Stunde  eine  genügende  Gerinnung.  Hat 
die  erste  Operation  noch  nicht  zu  einem  befriedigenden  Resultat  geführt, 
so  kann  man  dieselbe,  nachdem  die  Empfindlichkeit  der  Geschwulst  ge- 
schwunden ist,  wiederholen. 

Von  den  angeführten  Methoden  zur  Heilung  von  Aneurysmen  hat 
die  Oompression  zwar  durchaus  nicht  immer  den  gewünschten  Erfolg, 
doch  ist  sie  die  mildeste  und  ungefährhchste.     Man  sollte  sie  deshalb  in 
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allen  Fällen,  in  welchen  sie  sich  sut  applicieren  Ulsst,  zuerst  in  Anwen- ^'c'"t"'i>'n« 
dung  ziehen  und  erst  dann,  wenn  der  Krfolg  ausbleibt,  zu  einem  anderen  siouHmt-ti.o- 
eingreifenderen  Heilverfahren  übergehen.  Welche  Art  der  Compression 
zu  wählen  sei,  das  hängt  von  den  Umständen  und  dem  Sitz  des  Aneu- 
rysma ab.  Die  bequemste  und  wahrscheinlich  auch  die  wirksamste  Me- 
thode ist  die  Constriction  mit  der  Gummibinde.  Nächst  dieser  verspricht 
die  digitale  Compression  den  besten  Erfolg.  Viel  weniger  sicher  ist  die 
Wirkung  der  Compressorien ,  mit  denen  man  übrigens  nur  bis  zur  Ab- 
schwächung  nicht  bis  zur  Sistierung  des  ßlutstroms  zu  coniprimieren 
braucht.  Der  Druck  soll  hauptsächlich  gegen  die  Arterie  oberhalb  des 
Aneurysmas  gerichtet  sein;  daneben  kann  durch  einen  geeigneten  Ver- 
band eine  massige  Compression  auf  das  Aneurysma  ausgeübt  werden. 
Bei  Aneurysmen  in  der  Kniekehle  und  Ellenbeuge  wird  oft  die  forcierte 
Beugung  die  bequemste  Art  der  Compression  sein. 

Den  meisten  Patienten  macht  eine  andauernde  Compression  an  der- 
selben Körperstelle,  wie  auch  eine  andauernde  Beugung  Schmerzen  und  Unbe- 
quemlichkeiten. Man  thut  deshalb  gut,  nicht  blos,  soweit  es  möglich  ist,  mit 
der  Druckstelle  zu  wechseln,  sondern  auch  das  eine  Verfahren  der 
Compression  neben  dem  anderen  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Macht  man  von  dem  Compressorium  Gebrauch,  so  muss  man  das  In- 
strument, nachdem  es  längere  Stunden  an  einer  Stelle  gedrückt,  auf 
eine  andere  Stelle  der  Arterie  applicieren,  oder  ein  Doppelcompressorium 
(Fig.  171)  anwenden,  und  abwechselnd  die  eine  und  die  andere  Pelotte 
desselben  in  Wirkung  setzen.    Bei 

geeignetem    Sitz    des    Aneurysma  ^^S- 171. 

wird  es  auch  zweckmässig  sein,  das 
Compressorium  von  Zeit  zu  Zeit 
durch  die  forcierte  Beugung  ablö- 
sen zu  lassen. 

Es  gibt  Fälle,  in  welchen  die 
Patienten  die  Compression  in  kei- 
ner Weise  vertragen,  weil  der 
Druck  heftige  Schmerzen,  biswei- 
len auch  Muskelkrämpfe  hervor- 
ruft. In  diesen  Fällen  muss  man 
dann  von  der  Compression  abstehen 
und  eine  andere  Methode  in  Ge- 
brauch ziehen.  Wird  die  Com- 
pression dagegen  gut  vertragen, 
macht  sie  dem  Patienten  wenig 
Beschwerden,  so  kann  man  sie, 
wenn  das  Aneurysma  nicht  früher 
zur  Heilung  kommen  sollte,  Wochen 
lang  anwenden  lassen.  Selbt  wenn 
14   Tage    lang    die     Compression 

vergeblich  gewesen   ist,   braucht   man    nicht    die  Ilofthung    aufzugeben, 
endlich  doch  noch  mit  dieser  Methode  zum  Ziele  zu  konnnen.     In  vielen 
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Fällen  wird  aber  die  Compression  schon  nach  5 — 6  Tagen  dem  Patienten 
so  beschwerlich  und  schmerzhaft,  dass  man  ihm  eine  Wohlthat  erweist, 
wenn  man  von  der  weiteren  Anwendmig  dieses  Verfahrens  absteht.  — 
Bei  den  Aneurysmen,  über  welchen  die  Haut  schon  so  weit  verdünnt  ist, 
dass  sie  in  kürzester  Zeit  durchzubrechen  drohen,  muss  man  sofort  das 
sicherste  Heilverfahren  anwenden;  bei  diesen  ist  also  die  Compression 
nicht  mehr  zulässig. 
Wann  und  jj^   (jg^   letzterwähnten   Fällen   sowohl,    als   in   denienigen,   in 

wio  che  Li-  3  j        o        5 

gatur  bei     wolcheu    die    Compression    sich    nicht    durchführen    Hess, 

Aneurysmen  n  •  i  •        t 

anzuwenden. 0 d e r  vergebeus  angewandt  wurde,  ist  die  Ligatur  der  be- 
treffenden Arterie  in  Gebrauch  zu  ziehen.  Wo  es  möglich  ist, 
muss  die  Ligatur  centralerseits  von  dem  Aneurysma  angelegt  werden. 
Nur  bei  Aneurysmen  in  der  Nähe  der  grossen  Körperhöhlen,  bei  denen 
der  centrale  Teil  der  Arterie  unzugänglich  ist,  tritt  dafür  die  inihrem 
Erfolg  viel  weniger  sichere  Unterbindung  peripherischerseits  von  dem 
Aneurysma  ein.  —  Je  näher  an  dem  Aneurysma  die  Unterbindung  aus- 
geführt wird,  desto  sicherer  ist  auf  Verschluss  desselben  durch  einen 
Thrombus  zu  rechnen. 

In  der  Nähe  des  Anenrj'-sma,  wenigstens  des  spontan  entstandenen,  sind  aber 
die  Arterienwände  oft  erheblich  verändert ,  starrer  und  brüchiger  als  normal.  Mau 
fürchtet  deshalb,  dass  eine  nahe  am  Aneurysma  angelegte  Ligatur  die  Arterie 
zu  früh  durchschneiden  und  dadurch  eine  Nachblutung  hervorrufen  könnte.  So 
lange  man  noch  nicht-aseptische  Fadenligaturen  anlegte,  war  diese  Furcht  auch 
vollkommen  berechtigt.  Seitdem  man  aber  aseptische  Darmsaiten  zur  Ligatur 
verwendet,  findet  eine  Durchtrennung  der  Arterie  durch  die  Ligatur  »überhaupt 
nicht  mehr  statt,  und  kann  man  deshalb  ohne  Nachteil  auch  eine  brüchige  Arterie 
unterbinden  und  dies  um  so  mehr,  als  die  Darmsaite  die  Arterie  gar  nicht  so  fest 
einschnürt  als  ein  Faden.  Die  Anwendung  der  Hunter'' sehen  Unterbin- 
dung in  einiger  Entfernung  oberhalb  des  Aneuryma  möchte  jetzt 
also,  da  sie  nur  die  brüchige  Arterienwand  vermeiden  sollte,  gar  nicht  mehr 
i  n  d  i  c  i  e  r  t  erscheinen. 

Nachdem  unter  Anwendung  der  verschiedenen  Methoden  der  Inhalt 
des  Aneurysma   geronnen  ist,   was   man  aus  dem  Hartwerden  der  Ge- 
schwulst und  dem  Aufhören  der  Pulsationen   erschliesst,  findet  langsam 
eine  Resorption  des  Gerinnsels  und  gleichzeitig   eine  Verwachsung   der 
Wandungen  des  aneurysmatischen  Sackes  statt.     Bei  sehr   grossen   und 
dickwandigen   Aneurysmen   kann   sich  dieser  Vorgang  lange   verzögern, 
und  kann  sogar  noch   ein  eitriger  Zerfall   des  Gerinnsels ,  "welcher    sich 
durch  stärkere  Anschwellung,  Rötung  und  Schmerzhaftigkeit   ankündigt, 
eintreten.    Dann   muss   man  incidieren  und   den  Eiter    und   die  Blutge- 
rinnsel  entleeren.    Heilung  erfolgt  danach  binnen  kurzem  durch  Granu- 
incision  und  lationsMldung.  —    In  Fällen  dieser  Art  kann  man  die  Heilung  dadurch 
Aneiuysma^^  abkürzcn ,  dass  man  von  vorherein  die  Arterie  dicht  oberhalb  und  unter- 
T^tuv^^""  ^^'halb  des  Aneurysma  unterbindet,   und  das  Aneurysma  sofort  nach  Anle- 
gung der  Ligatur  aufschneidet  oder  exstirpiert  (Methode  des  Antyllus). 
Galvano-  Die  Msthodeu  der  Galvanopunktur    und   der  Injektion   von  Eisen- 

Eisenchi..  cniorid  koimeu  mit  einiger  Sicherheit  des  Erfolges  nur  in  Anwendung 
kommen,  wenn  man  die  Arterie  oberhalb  comprimieren  kann.     Von  der 
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Elektropunktur  ist  eine  Thrombosierung  nur  bei  Ivleinen  Aneurysmen  zu 
erwarten.  Die  Injektion  kann  leiclit  Entzündung  und  Eiterung  hervor- 
rufen und  dadurch  gefährlich  werden. 

Bei  den  arteriell -venösen  Aneurysmen  verfährt  man  wie  bei  ande- 
ren traumatischen  Pulsadergeschwülsten. 

Die  sogenannten  primären  traumatischen  Aneurysmen  gehören  verfahren 
eigentlich  gar  nicht  zu  den  Pulsadergeschwülsten,  sondern  sind  blosse ti^aumäti-'' 
Infiltrationen  des  Bindegewebes  mit  arteriellem  Blut,  welche  sich  sofort rysm°n. "^^" 
nach  einer  Arterienverletzung  einstellen,  wenn  das  Blut  nicht  freien 
Abfluss  nach  aussen  hat.  Sie  erfordern  dringend  die  Unterbindung  des 
verletzten  Gefässes,  und  zwar  unmittelbar  oberhalb  und  unterhalb  der 
Gefässwunde.  Zu  dem  Behuf  muss  man,  nachdem  man,  wo  es  möglich 
ist,  künstliche  Blutleere  hergestellt,  anderenfalls  wenigstens  die  Com- 
pression  der  zuführenden  Hauptarterie  angeordnet  hat,  mit  Erweiterung 
einer  schon  bestehenden  oder  Anlegung  einer  neuen  Wunde  in  die  am 
stärksten  mit  Blut  infiltrierten  Teile  eindringen,  alle  Blutgerinnsel  ent- 
leeren und  sorgfältig  das  verletzte  Gefäss  aufsuchen.  Die  Operation 
hat  nicht  selten  mit  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen.  Durch  An- 
legung einer  recht  grossen  Wunde,  gehörige  Dilatation  derselben  mit 
Wundhaken  und  sorgfältiges  Abspülen  und  Abwischen  aller  Blutgerinnsel 
wird  man  sich  die  Operation  erleichtern.  Eine  weite  Incision  ist  auch 
nötig ,  um  das  ergossene  Blut  möglichst  vollständig  entleeren  zu  können ; 
bleibt  dies  in  den  Geweben  zurück,  so  ruft  es  leicht  Eiterung  hervor. 
Sollte  man  die  verletzte  Arterie  wegen  ihrer  tiefen  Lage  durchaus  nicht 
auffinden  können,  so  bleibt  nichts  weiter  übrig,  als  die  Unterbindung 
der  zuführenden  Hauptarterie  möghchst  nahe  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung. Dies  Verfahren  stellt  jedoch  vor  Wiederkehr  der  Blutung  aus 
der  verletzten  Stelle  nicht  ganz  sicher. 

Der  Zustand  des  primär- traumatischen  Aneurysma  oder  der  arte- verfahren 
riellen  Blutinfiltration  kann  sich   auch  zu  den  eigentlichen  Aneurysmen  geplatzten  ^^ 
hinzugesellen;   denn  es  kommt  vor,  dass  ein  Aneurysma  platzt  und  sein ^"''"•'^^°^®°- 
Blut  in  die  umgebenden  Teile  ergiesst.    In  solchen  Fällen  ist  die  zweck- 
mässigste  Methode  die  doppelte  Ligatur  und  Eröffnung  der  Geschwulst 
nach  AnUjllus. 

Die  operative  Beliancllung  der  Aneurj^smen  ist  zuerst  von  Antyllus  und  Phila-  Gescwcht- 
grius  beschrieben.  Sie  incidierten  die  Geschwulst,  nach  vorheriger  Compressibn  der  "^  ^^' 
Arterie  und  unterbanden,  nachdem  sie.  mit  Hilfe  einer  von  dem  Aneurysma  aus 
eingeführten  Sonde  die  Arterie  isolirt  hatten,  letztere  oberhalb  und  unterhalb  der 
Geschwulst.  Äetius  soll  diesem  Verfahren  noch  die  Exstirpatiou  des  Sackes  hin- 
zugefügt haben.  Die  Freileguug  und  Unterbindung  der  Arterie  oberhalb  des 
Aneurysma  lehrte  schon  Pare.  Doch  ging  man  wieder  zur  Methode  des  Antyllus 
zurück,  bis  durch  Änel  die  Unterbindung  dicht  über  dem  Aneurysma  wieder  vor- 
genommen und  durch  John  Himter  die  Ligatur  in  einiger  Entfernung  von  der 
Geschwulst  eingeführt  wurde.  Von  der  von  Brasdor  angegebenen  Unterbindung 
an  der  peripherischen  Seite  des  Aneurysma  machte  Deschamps  zuerst  Gebrauch. 
Das  Verfahren  wurde  später  von  Wardrop  warm  empfohlen.  —  In  älterer  Zeit 
scheint  man  öfters  nach  Eröifnung  der  Geschwulst  Glüheisen  und  Aetzmittel  appli- 


266 


Operationen  bei  Krankheiten  der  Gefässe. 


eiert  zu  haben.  Fallopia  suchte  sogar  durch  Aetzung  des  Aneurysma  eine  Eiterung 
in  demselben  herbeizuführen.  —  Die  Compression  wurde  in  Verbindung  mit  Ad- 
stringentien  schon  von  Johann  de  Vigo  geübt,  später  wurde  sie  von  Leher  und 
Theden  ausgeführt  und  namentlich  von  Giiattani  empfohlen;  die  digitale  Compres- 
sion ist  erst  in  neuester  Zeit  durch  Vanzetti  in  die  Praxis  eingeführt.  —  Die 
Methode  der  Injektion  von  Eiseuchlorid  hat  Pravaz  zum  Autor.  Die  Gralvanopunk- 
tur  wurde  von  Guerard  und  Provas  zuerst  angewandt,  und  von  Petreqiiin  beson- 
ders empfohlen.  ^  Zur  Heilung  solcher  Aneurysmen,  welche  chirurgischer  Hilfe 
unzugänglich  sind,  hat  man  sich  vielfach  einer  von  Valscdva  angegebeneu  Kur- 
methode bedient,  welche  darin  besteht,  durch  wiederholte  Aderlässe,  Abführmittel 
und  den  Gebrauch  der  Digitalis  bei  ruhiger  Lage  und  knapper  Diät  den  Blutdruck 
möglichst  herabzusetzen.  Pelktan  fügte  noch  Eisumschläge  auf  die  Geschwulst 
hinzu.  In  einigen  Fällen  soll  hierdurch  eine  Besserung  und  selbst  Heilung  erzielt 
worden  sein.  B.  v.  LangenhecJc  benutzte  neuerdings  mit  Vorteil  subcutane  Ergo- 
tininjektionen. 


Palliativctu! 
der  Varicen. 


Operation  der  Varicen. 

Die  Varicen,  welche  vorzugsweise  an 
dem  Unterschenkel  vorkommen,  veranlas- 
sen das  Gefühl  von  Hautjucken,  Schwere, 
Lahmheit,  seltener  auch  Schmerzen  in  dem 
betreffenden  Teile  und  geben  leicht  zu  öde- 
matösen  Anschwellungen,  Entzündungen  und 
Verschwärungen  der  Haut,  bisweilen  auch 
zu  Blutungen  Anlass.  Man  hat  sich  des- 
halb von  jeher  bemüht,  sie  durch  eine 
Operation  zur  Heilung  zu  bringen,  und  hat 
zahlreiche  Methoden  zu  ihrer  Beseitigung 
ersonnen.  Ausser  der  Cauterisation  mit 
Glüheisen  und  Aetzmittel,  der  Incision,  der 
Excision,  der  Ligatur  hat  man  die  Com- 
pression mitMeinenCompressorien(Fig.  172), 
mehrere  Verfahren  der  subcutanen  Unter- 
bindung und  in  neuester  Zeit  auch  die  In- 
jection  von  Liquor  Ferri  und  die  Galvanopunktur  zu  ihrer  Heilung  ange- 
wandt. Alle  diese  Methoden,  von  denen  die  eingreifenderen  durchaus 
nicht  ungefährlich  sind,  vermögen  nicht,  eine  Radikalheilung  der  Venen- 
erweiterungen herbeizuführen,  weil  sie  stets  nur  gegen  einzelne  variköse 
Venen  gerichtet  sein  können,  die  Varikosität  sich  aber  fast  immer  auf 
eine  grosse  Anzahl  kleinerer  und  grösserer  Venen  erstreckt.  Gelingt 
es  auch,  einige  erweiterte  Venenstämme  zum  Verschluss  zu  bringen,  so 
bilden  sich  dafür  an  den  benachbarten  Venen  neue  Erweiterungen  aus. 
Nur  an  den  Varikositäten  der  Venen  des  Mastdarmes  und  des  Samen- 
stranges sind  die  genannten  Kurverfahren  von  nicht  ganz  vorübergehen- 
dem Nutzen  und  w^erden  deshalb  in  dem  speciellen  Teile  noch  besonders 
beschrieben  werden. 

Wenn  nun  auch  eine  Radikalheilung  der  Venenvariko- 
sitäten nicht  möglich  ist,  so  können  wir  doch  eine  sehr  gute 
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palliative  Hilfe  durch  Anlegung  von  Comitressivverbänden 
schaffen.  Eine  massig  comprimierende  und  mindestens  täglicli  zu 
erneuernde  Einwicklung  des  betrefienden  Teils  mit  einer  Flanellbinde, 
einer  Schlauchbinde  oder  einer  gewebten  Gummibinde  leistet  vortreftliche 
Dienste.  Soll  der  Verband  längere  Zeit  hindurch  liegen  bleiben,  so 
überzieht  man  die  comprimierende  Binde  noch  mit  mehrfachen  Lagen 
einer  nassen  appretierten  Gaze-Binde.  Sehr  bequem  sind  auch  Tricots  aus 
Gumraigarn;  letztere  haben,  da  es  sich  fast  immer  um  Varicen  am  Fuss 
und  Unterschenkel  handelt,  die  Form  von  langen  Strümpfen. 

Von  den  Operationen  zur  Heilung  der  Varicen  scheint  am  frühesten  die  Geschiciit- 
Incision  geübt  worden  zu  sein.  Celsus  beschrieb  bereits  das  Abbinden  sowie  die  "*''^''^' 
Excision  (Cirsotomie)  und  die  Cauterisation.  Das  Aetzmittel  gebrauchte  Pare,  in 
neuester  Zeit  noch  Laugier  und  Bonnet.  Die  Compression  der  Venen  durch  eigene 
Compressorieu  wurde  von  BrescJiet  und  Sanson  eingeführt.  Der  Unterbindung  be- 
diente sich  bereits  Aetius  und  Paul  v.  Aegina.  Die  subcutane  Unterbindung  wurde 
ziierst  von  Gagnebe  und  Bicord  vorgenommen.  —  Die  subcutane  Durchschnei- 
dung empfalil  Brodie,  Friclce  das  Durchziehen  eines  Fadens  durch  die  Vene.  — 
In  neuester  Zeit  wurden  von  Vogt  Ergotinjection  (Extract.  See.  c.  2,  5;  Spirit.  di- 
lut. ,  Crlj^ceriu.  aa  7,  5)  in  die  Umgebung  der  varicösen  Venen  empfohlen. 

II.    Bei  Krankheiten  der  Nerven. 
Operationen  bei  Continuitätstrennungen  der  Nerven. 

Sind  in  frischen  Wunden  wichtigere  Nerven  ganz  oderNahtbei 
zum  Teil  getrennt,   so  heften  wir   bei   der  Vereinigung  die-ventrenmm-" 
ser  Wunden    die   Nervenenden    zusammen    und    bedienen   uns^""' 
dazu    der    schon   pag.  118    beschriebenen    versenkten    Darmsaitennähte. 
Oft  heilen  danach  die  Nervenenden  zusammen  und  stellt  sich  sowohl  die 
sensible  als  die  motorische  Leitung  wieder  her. 

Bei  der  Naht  der  Nerven  führt  man  die  Nadeln  entweder  nur  durch 
das  die  Nerven  umgebende  Bindegewebe  (paraneurotische  Naht,  Weber, 
Hueter)  oder  durch  die  Substanz  der  Nerven  selbst.  Bei  frischen  Ner- 
venverletzungen wird  eine  gehörige  Zusammenfügung  wohl  meist  schon 
durch  die  paranem-otische  Naht  zu  erreichen  sein,  und  ist  diese  dann 
wegen  Vermeidung  weiterer  Nervenverletzung  der  direkten  Naht  vorzu- 
ziehen. Doch  wird  man  gut  thun,  bei  der  paraneurotischen  Naht  die 
Nervenscheide  mit  zu  fassen.  Je  nach  der  Dicke  des  zu  vereinigenden 
Nerven,  verwendet  man  eine  oder  mehrere  Nähte.  Für  den  Erfolg  der 
Nervennaht  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  die  Wunde  durch  prima 
intentio  heilt.  Man  hat  deshalb  durch  sorgfältige  Antiseptik  für  einen 
ungestörten  Wundverlauf  zu  sorgen.  Auch  bei  günstigtem  Verlauf  pflegt 
sich  die  motorische  Leitung  erst  nach  einigen  Wochen  wieder  herzu- 
stellen, während  die  sensiblen  Funktionen  schon  früher  zurückkehren. 
Unterstützt  wird  die  Kur  durch  Applikation  der  Elektricität  (namentlich 
des  galvanischen  Stromes),  Massage,  warme  Bäder  (Thermalbäder). 

Auch    bei   veralteten   Nervenverletzungen   hat  man   in 
einigen  Fällen    noch   mit   Erfolg   die   Nervennaht   angewandt; 
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alteten  Ner- 
veutrcnnun- 
gen. 


Naht  bei  ver-  man  wird  dies  Mittel  also  in  allen  Fällen  von  peripherischen  Lähmungen 
nach  Continuitätstrennungen  der  Nerven  versuchen  müssen.  Da  in 
solchen  Fällen  die  Wunde  schon  geschlossen  ist,  wü-d  der  Nerv  an  der 
Stelle  der  früheren  Verletzung  von  einem  neuen  Schnitt  aus  freigelegt. 
Dieser  Schnitt  muss  dem  bekannten  Verlauf  des  Nerven  entsprechen  und 
recht  ausgiebig  sein.  Man  sucht  nach  den  bei  der  Arteriozetese  pag.  186 
gegebenen  Regeln  den  Nerven  erst  oberhalb  und  unterhalb  der  Stelle 
auf,  an  welcher  man  gemäss  der  äussern  Narbe  die  Continuitätstrennung 
des  Nerven  zu  vermuten  hat.  Hierbei  gewährt  die  Herstellung  künst- 
licher Blutleere  eine  wesenthche  Hilfe.  Dann  präpariert  man  von  den 
freigelegten  Teilen  des  Nerven  aus  in  der  Richtung  auf  die  Narbe  zu 
den  Nerven  ganz  frei.  Dabei  findet  man  dann  die  Enden  des  getrennten 
Nerven  auf,  welche  in  der  Regel  ziemhch  weit  von  einander  gewichen 
sind,  kolbig  verdickt  erscheinen  und  weniger  weiss  aussehen,  als  der 
normale  Nerv.  Um  die  Nervenenden  aneinanderfügen  zu  können,  muss 
man  sie  eine  Strecke  weit  ganz  herauslösen  und  anspannen.  Oft  gelingt 
es  nur  dadurch,  dass  man  die  benachbarten  Gelenke  in  eine  ent- 
sprechende Stellung  versetzt,  die  Nervenenden  einander  zu  nähern. 
Vor  der  Vereinigung  durch  die  Naht  müssen  die  Nervenenden  durch 
Abtragung  eines  kleinen  Teiles  wieder  angefrischt  werden.  Zweckmässig 
ist  es  diese  Anfrischungsschnitte  schräg  anzulegen,  damit  man  breitere 
Wundflächen  des  Nerven  aneinanderfügen  kann.  Meist  hat  man  bei  der 
Anfrischung  auch  die  kolbigen  Verdickungen  abgetragen,  doch  scheint 
dies  nicht  unbedingt  notwendig  zu  sein.  Bei  der  Naht  lässt  sich  das 
Durchstechen  des  Nerven  selbst  nicht  vermeiden;  damit  die  Nähte  ge- 
hörig Halt  finden,  fasse  man  aber  stets  die  Nervenscheide  mit.  Es 
kommt  nicht  darauf  an,  die  zu  einander  gehörigen  Fasern  und  Faserbün- 
del aneinander  zu  bringen,  was  ohnehin  nicht  ausführbar  wäre.  Liess 
sich  die  Vereinigung  nur  durch  geeignete  Gelenkstellungen  zu  stände 
bringen,  so  muss  man  diese  Stellungen  der  Gelenke  bis  zur  vollendeten 
Wundheilung  durch  einen  immobilisierenden  Verband  erhalten.  Die 
Herstellung  kann  nur  durch  Regeneration  des  bereits  degenerierten  Ner- 
ven erfolgen,  sie  erfordert  deshalb  immer  längere  Zeit,  die  durch  An- 
wendung der  oben  genannten  die  Kur  unterstützenden  Mittel  auszu- 
füllen ist. 


Geschiclit- 
liches. 


Die  Nervennalit  wurde  bei  frischen  Verletzungen  zuerst  von  Nelaton  und 
Laugier,  bei  veralteten  Verletzungen  zuerst  von  Letievant  angewandt.  Nelaton 
und  Laugier  wollten  einen  guten  Erfolg  beobachtet  haben,  doch  ist  die  Kichtig- 
keit  der  Beobachtung  mit  Eecht  angezweifelt  worden.  Die  ersten  sicher  festge- 
stellten Erfolge  wurden  durch  Jessop,  Notta,  Simon,  JEsmarcIi  und  LangenhecJc 
erzielt.  In  den  Fällen  von  Jessop  und  Notta  handelte  es  sich  um  Nervenverei- 
nigung nach  Neuromexstirpation.  Jessop's  Patientin  hatte  9  Jahre  vorher  den 
Nerven  (Ulnaris)  an  der  betreffenden  Stelle  verletzt;  es  ist  der  Fall  deshalb  als 
eine  durch  die  Naht  bewirkte  Herstellung  der  Nervenleitung  nach  9jähriger  Un- 
terbrechung gedeutet.  Dass  es  jedoch  möglich  ist,  mittelst  der  Naht  die  Eegene- 
ration  eines  vor  längerer  Zeit  getrennten  Nerven  zu  bewirken,  lehren  die  erfolg- 
reichen Fälle  von  Langenheck ,  der  81  Tage  nach  der  Verletzung  den  N.  radialis 
zusammenfügte,  von  Simon,   der  10  Monate  nach  der  Verletzung   die  Nn.   media- 
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nus,  ulnaris  und  cutau.  int.  niaj.  vereinigte,  und  von  Esmarch,  der  noch  2(j  Uo- 
uat  nach  der  Verletzung  den  N.  radialis  zusanniienlieftete,  —  Auch  durch  expe- 
rimentelle Untersuchungen  an  Tieren  hat  man  die  Frage,  ob  und  wie  weit  Nerven 
verheilen  und  sich  regeneiieren  können,  zu  entscheiden  gesucht.  Schon  Ciuik- 
shanlc  hatte  erkannt,  dass  durchschnittene  Nerven  wieder  leitungsfähig  werden 
können.  Der  Heilungsmodus  und  die  Einwirkung  der  Naht  auf  denselben  wurde 
namentlich  durch  Schiff,  Bruch,  Hjelt,  Eulenhurg  und  Landois,  JRanvier,  BaJco- 
wiecl-i/  u.  A.  studiert.  GlucJc  soll  es  gelungen  sein,  durch  Einpflanzen  eines  Stückes 
Kaninchennerv  in  einen  Defekt  des  Ischiadicus  eines  Huhnes  die  Nervenleitung 
herzustellen. 

Operationen  bei  Neuralgien. 

Wenn  Neuralgien  darin  ihren  Grund  haben,   dass  der  betreffende ^^^t^emung 

eines  den 

Nerv   in    dem   peripherischen  Teile   seines  Verlaufes   einem  Druck  oder  Nerven  rei- 

.  zenden   Kör- 

emer  Reizung  ausgesetzt  ist,  so  können  wir  sie  dadurch  zur  Heilung pers. 
bringen,  dass  wir  auf  operativem  Wege  den  Druck  oder  die  Reizung 
beseitigen.  Die  Anwendung  dieses  Verfahrens  setzt  aber  voraus,  dass 
wir  durch  die  Untersuchung  des  Patienten  den  drückenden  oder  reizen- 
den Körper  mit  Sicherheit  auffinden.  Derselbe  kann  ein  eingedrungener 
Fremdkörper  sein,  oder  eine  Geschwulst,  ein  Knochenauswuchs,  ein 
ki'anker  Zahn,  eine  feste  Narbe  u.  dgl.  Entdecken  wir  etwas  derartiges 
als  Ursache  der  Neuralgie,  so  ist  die  Extraktion  des  Fremdkörpers,  die 
Exstirpation  der  Geschwulst,  die  Abtragung  des  Knochenauswuchses, 
die  Excision  der  Narbe  etc.  vorzunehmen. 

Lässt  sich  eine  bestimmte  auf  operativem  Wege  zu  beseitigende 
Ursache  für  eine  Neuralgie  nicht  nachweisen,  so  wird  man  zunächst  alle 
sonstigen  bei  Neuralgien  bewährten  Mittel  anwenden  mid  erst,  Avenn  diese 
im  Stich  lassen,  und  das  Uebel  sich  als  besonders  hartnäckig  und  quä- 
lend erweist,  an  eine  operative  Behandlung  denken.  Dm'ch  eine  Ope- 
ration lässt  sich  besonders  in  den  Fällen  noch  Hilfe  bringen,  in  welchen 
das  Auftreten  und  die  Ausbreitung  der  Neuralgie  auf  einen  periphe- 
rischen Sitz  der  Reizung  hindeutet,  und  der  betreffende  Nerv  ein  rein 
sensibler  ist.    Schneidet  man  in  solchen  Fällen  entweder  das  der  Reizung  Nervenexci- 

sion. 

ausgesetzte  oder  ein  centralerseits  von  der  gereizten  Stelle  gelegenes 
Stück  des  Nerven  aus ,  so  hört ,  da  die  Reizung  nicht  mehr  stattfindet 
oder  wenigstens  nicht  mehr  zum  Gehirn  fortgeleitet  wird,  die  Neuralgie 
auf.  Freilich  bleibt  auch  für  immer  oder  für  lange  Zeit  eine  Insensibi- 
lität des  von  dem  Nerven  versorgten  Bezirkes  zurück.  —  Die  xVus- 
schneidung  eines  Nervenstückes  hat  mitunter  auch  in  solchen  Fällen  eini- 
gen Erfolg  gehabt,  in  welchen  die  Excision  an  der  peripherischen  Seite 
der  gereizten  Stelle  des  Nerven  ausgeführt  war.  Man  kann  sich  dies 
nur  dadurch  erklären,  dass  dm-ch  die  Excision  derjenige  Teil  der  zu 
Schmerzanfällen  führenden  Gelegenheitsursachen,  welcher  in  der  Beizung 
der  Endausbreitungen  des  betreffenden  Nerven  lag,  unwirksam  ge- 
macht wurde. 

Bei  Neuralgien  im  Bereich  gemischter  Nerven  kann  man  wegen 
der  dauernden  Lähmung,  welche  die  Operation  zur  Folge  haben  würde, 
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Neiveucieh-  die  Excision  eines  Nervenstückes  nicht  anwenden.  Für  solche  Fälle  hat 
man  jedoch  in  neuester  Zeit  in  der  Nervendehnung  noch  ein  Heilmittel 
gefunden.  Diese  Operation  führt,  wahrscheinlich  vermittelst  der  durch 
sie  beschleunigten  Degenerations-  und  Regenerationsvorgänge,  zu  einer 
Umstimmung  der  Nerventhätigkeit,  ohne,  wenn  richtig  ausgeführt,  einen 
Nachteil  zu  hinterlassen.  —  Die  physiologische  Wirkung  der  Nerven- 
dehüung  pflanzt  sich  auch  auf  die  Centralorgane  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  fort,  so  dass  wir  in  der  Nervendehnung  ein  Mittel  besitzen,  auch 
eine  Umstimmung  der  Centralorgane  hervorzurufen.  Auf  dieser  Erfah- 
rung fussend  wenden  wir  auch  die  Nervendehnung  bei  manchen  Neural- 
gien an,  deren  Ursache  wir  in  den  Centralorganen  zu  suchen  haben. 

indicationen  Die    ludikationeu   für    die    operative   Behandlung    der 

zur  Opera-      -»t  • 

tion  bei  Neu-  Neuralgien    würden   also    folgendermassen    zusammenzufassen    sein : 

ralgien.  r       "n*        j  at 

1.  Ein  den  Nerven  reizender  oder  drückender  Körper  lässt  sich  als  Ur- 
sache der  Neuralgie  sicher  nachweisen.  In  diesen  Fällen  ist  der  bezeich- 
nete Körper  operativ  zu  beseitigen,  also  eine  Fremdkörperextraction, 
Geschwulstexstirpation,  Narbenexcision,  Zahnextraktion  etc.  vorzunehmen. 
IL   Es  ist  wohl  der  Sitz  aber  nicht  die  Ursache   der  Reizung  bekannt. 

1)  Der  Nerv,  in  dessen  Gebiet  die  Neuralgie  sich  zeigt,  ist  rein  sensi- 
bel ,  a)  der  Sitz  der  Reizung  im  peripherischen  Verlauf  des  Nerven.  Hier 
ist  die  Excision  eines  Nervenstückes  und  zwar,  je  nachdem  es  leichter 
ausführbar,  entweder  des  gereizten  oder  eines  centralerseits  von  der 
gereizten  Stelle  liegenden,  indiciert.  b)  Der  Sitz  der  Reizung  nicht  im 
peripherischen  Verlaufe  des  Nerven.  In  diesen  Fällen  kann,  wenn  auch 
mit  geringer  Aussicht  auf  Erfolg,  die  Nervendehnung  versucht,  und 
ihr  die  Excision  eines  peripherischen  Nervenstückes  hinzugefügt  werden. 

2)  Der  Nerv,  in  dessen  Bezirk  die  Neuralgie  besteht,  ist  ein  gemischter. 
Hier  ist  die  Nervendehnung  indiciert,  bei  peripherischem  Sitz  womöglich 
an  Stelle  der  Reizung,  bei  nicht  peripherischem  Sitz  möglichst  nahe  am 
Centrum.  III.  Weder  Sitz  noch  Ursache  der  Reizung  ist  zu  eruieren.  In 
solchen  Fällen  kann,  wenn  auch  nur  versuchsweise,  die  Nervendehnung 
vorgenommen  und  bei  rein  sensiblen  Nerven  auch  ein  Stück  excidiert 
werden. 

siizes^llr^^^  Zur  Bestimmung  des  Sitzes  der  Reizung,  welche  die  Neuralgie  er- 
Nerycnreiz-  zeugt ,  ist,  wcuu  ulcht  etwa  eiu  reizender  Körper  sich  direkt  nachweisen 
lässt,  die  Ausbreitung  der  Neuralgie  zu  beachten.  Je  beschränkter  das 
Gebiet  der  Neuralgie,  desto  mehr  haben  wir  den  Sitz  an  der  Peripherie 
zu  suchen.  Vergegenwärtigen  wir  uns,  welche  Nervenäste  nach  dem 
bekannten  anatomischen  Verlauf  den  peripherischen  Bezirk  versorgen, 
in  welchem  bei  dem  Anfall  die  Schmerzen  empfunden  werden,  und  be- 
stimmen wir  dann  die  Stelle,  an  welcher  wir  der  Anatomie  der  Teile 
gemäss  die  betreffenden  Nervenäste  als  zu  einem  Stamm  vereinigt  an- 
nehmen müssen,  so  haben  wir  damit  die  untere  Grenze  desjenigen  Ner- 
venteiles gefunden,  welcher  höchst  wahrscheinlich  als  von  der  Reizung 
betroffen  angesehen  werden  muss.  Die  obere  Grenze  dieses  Nerven- 
teiles lässt  sich  nur  dann  genau  bestimmen,  wenn  oberhalb  der  unteren 
Grenze   noch  Nervenäste   abgehen,    deren    peripherischer  Ausbreitungs- 
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bezirlv  nachweisbar  nicht  von  der  Neuralgie  betrotten  ist ;  die  Alj.uangs- 
stelle  dieses  Astes  ist  dann  die  obere  Grenze  der  gereizten  Partie.  Hat 
jedoch  die  Neiu'algie  schon  eine  Zeit  lang  bestanden,  und  ist  in  Folge 
dessen  die  Keizbarkeit  des  erkrankten  Nerven  bedeutend  erhöht,  so 
entstehen  bei  dem  Schnierzani'all  Miteniptindungen  in  den  oberhalb  der 
Stelle  der  Reizung  abgehenden  Aesten,  ja  sogar  in  den  dem  erkrankten 
benachbarten  Nerven.  Man  kann  in  solchen  Fällen  aus  der  Ausbreitunu 
der  Neuralgie  nur  dann  sichere  Schlüsse  auf  den  Sitz  der  Heizung 
machen,  wenn  man  beobachtet,  dass  der  Schmerzanfall  stets  zuerst  einen 
bestimmten  kleinen  Bezirk  betrift't  und  sich  darauf  erst  auf  die  Nach- 
barteile verbreitet.  Es  liegt  dann  der  Sitz  der  Reizung  wahrscheinlicli 
zwischen  der  Abgangsstelle  der  Aeste  für  den  erst  betroffenen  Bezirk 
und  der  Abgangsstelle  der  Aeste  resp.  Nerven  des  später  teilnehmenden 
Gebietes.  —  In  seltenen  Fällen  findet  man  im  Verlaufe  des  von  der 
Neuralgie  betroffenen  Nerven  eine  bei  Druck  besonders  schmerzhafte 
Stelle.  Man  hat  dann  alle  Ursache  an  dieser  Stelle  den  Sitz  der  Reizung 
zu  suchen.  Sehr  häufig  sind  wir  nicht  im  Stande  den  Sitz  der  Reizung 
nachzuweisen.  Sobald  kein  Symptom  auf  einen  centralen  Ursprung  des 
Leidens  hindeutet,  werden  wir  jedoch  kaum  fehl  gehen,  wenn  wir  den 
Sitz  der  Reizung  in  einem  dem  Nerven  zum  Durchtritt  dienenden 
Kanal  eines  Knochen  oder  einer  Fascie  vermuten. 

Der  Erfolg  der  gegen  die  Neuralgie  unternommenen  Operationen  Erfo^is.^-^^i" 
ist  nur  bei  peripherischem  Sitz  der  Reizung  einigermassen  sicher.  Aber  bei^Neumi- 
auch  in  solchen  Fällen  kommen  Reciclive  der  Neuralgie  vor.  Diese  sind 
meist  verschuldet  durch  die  krankhaft  vermehrte  Reizbarkeit  des  be- 
treflenden  Nerven.  In  Folge  derselben  genügt  oft  der  Druck  der  nach 
der  Operation  sich  bildenden  Narbe,  die  Neuralgie  wieder  hervorzurufen. 
Möglicherweise  wirkt  die  an  dem  Nervenstumpf  nach  der  Excision  eines 
Nervenstückes  sich  bildende  Narbe  nachteiliger  als  die  nach  der  Frei- 
legung des  Nerven  bei  der  Dehnung  den  Nerven  umgebende  Narbe.  Ist 
die  Neuralgie  recidiviert,  so  kann  die  Operation  mit  Erfolg,  der  freilich 
nur  selten  von  Dauer  ist,  wiederholt  werden.  Da  die  Reizbarkeit  mit 
der  Dauer  der  Reizung  wächst,  so  darf  die  Operation  der  Neuralgie, 
wenn  sie  dauernden  Erfolg  haben  soll,  nicht  zu  lange  aufgeschoben  wer- 
den. —  Von  den  oben  angegebenen  Operationen  bedürfen  mir  die  Ner- 
venexcision  und  die  Nervendehnung  einer  besonderen  Beschreibung. 

Die  Nervenexcision,  Neurectomie ,  kommt  hauptsächlich  an  ^^^^f^'^^;;;^. 
den  drei  Aesten  des  N.  trigeminus  zur  Anwendung.  Der  betreffende  Nerv  tomie. 
wird  an  geeigneter  Stelle  freigelegt,  eine  Strecke  weit  centrumwärts 
verfolgt,  dann  durchschnitten,  darauf  das  peripherische  Ende  hervorge- 
zogen und  abgeschnitten.  Das  excidierte  Stück  darf  nicht  zu  kurz  sein, 
womöglich  nicht  unter  2  cm.,  sonst  könnte  durch  Regeneration  eine  Wie- 
dervereinigung der  Nervenstümpfe  eintreten.  Die  Wunde  nmss  gut  ver- 
einigt und  antiseptisch  behandelt  werden,  damit  sich  eine  möglichst 
geringe  Narbe  bildet.    (Das  genauere  im  speciellon  Teil.) 

Die  Nervendehnung^   Neurotonie,   kann   als  Manualoperation  |;;>>  Neuroto- 
ausgeführt   werden    (unblutige  Dehnung),    indem    man   den  Nerven 
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Unblutige     dui'ch  eine  aeeianete  Stelluna   des   betreffenden  Gliedes   in   eine  starke 

Dehniiug.  o        o  ^ 

Spannung  versetzt  und  3 — 5  Minuten  lang  in  derselben  erhält.  In  wirk- 
samer Weise  kann  dies  nur  mit  dem  Nerv,  iscliiadicus  geschehen.  Um 
diesen  manuell  zu  dehnen,  beugt  man  das  betreffende  Bein  bei  dorsal 
Üectiertem  Fuss  und  gestrecktem  Knie  so  weit,  dass  der  Unterschenkel 
beinahe  die  Nase  berührt  und  hcält  es  etwa  5  Minuten  lang  in  dieser 
Stellung  fest.  In  der  Regel  muss  man,  da  ein  starker  Muskelwiderstand 
zu  überwinden  ist,  die  Chloformnarkose  zu  Hilfe  nehmen. 

In  vielen  Fällen  kommt  man  jedoch   mit    der  milderen  unblutigen 
Dehnung,  die   überdies   auf  andere  Nerven,    als  den  Iscliiadicus,    kaum 
Anwendung  finden  kann,  nicht  aus.  Man  muss  die  Dehnung  als  Instrumen- 
Biutige  Deh-taloperation  (blutige  Dehnung)    ausführen.    Diese  erfordert  zunächst 
"""*'■  die  Freilegung  des  Nerven,  nachdem    er   von  einem  Einschnitt  aus  auf- 

gesucht ist,  was  nach  den  bei  der  Arterienunterbindung  in  der  Conti- 
nuität  geltenden  Regeln  vorgenommen  wird.  Hat  man  die  Bindegewebs- 
scheide,  welche  den  Nerven  einschliesst ,  geöffnet,  und  den  Nerven  in 
der  Ausdehnung  von  mindestens  5  cm.  aus  seinen  Umgebungen 'gelöst, 
so  umfasst  man  ihn  mit  2 — 3  Fingern  und  zieht  ihn  ein-  oder  mehrmals 
stark  und  ruckweise  in  centrifugaler  Richtung  an.  Der  centrumwärts 
gelegene  Teil  darf  dabei  nicht  festgehalten  werden,  sondern  folgt  even- 
tuell dem  Zuge.  Nach  der  Dehnung  in  centrifugaler  dehnt  man  gewöhn- 
lich noch  in  centripetaler  Richtung,  doch  darf  dies  nur  mit  massigerer 
Kraft  geschehen,  weil  man  sonst  in  Gefahr  kommt,  die  von  dem  Ner- 
venstamm abgehenden  Aeste  abzureissen.  Nach  der  Dehnung  beobachtet 
man  in  der  Regel  eine  bald  vorübergehende  Lähmung  der  sensiblen, 
weniger  der  motorischen  Fasern;  auch  die  Reflexerregbarkeit  ist  herab- 
gesetzt (bei  schwacher  Dehnung  dagegen  erhöht). 

Wenn  eine  gereizte  Stelle  am  Nerven  nachgewiesen  werden  kann, 
so  ist  es  zweckmässig,  dieselbe  freizulegen  und  von  ihr  aus  den  Nerven 
zu  dehnen.  Andernfalls  sucht  man  behufs  der  Dehnung  stets 
eine  möglichst  nahe  am  Ursprung  des  Nerven  gelegene 
Stelle  auf,  denn  hier  kann  die  Dehnung  sowohl  mit  dem  geringsten 
Nachteil  für  die  abgehenden  Aeste,  als  mit  dem  grössten  therapeutischen 
Effekt  ausgeführt  werden. 

Gesciiicht-  Die  operative   Therapie    der  Neuralgien   ist,    nachdem  Älhinüs   die  Nerven- 

durchschneidung empfohlen  hatte,  zuerst  von  Marechal  und  Haigliton  ausgeführt. 
Beide  nahmen  die  einfache  Durchschueidung  von  Trigeminusästen  (Neurotomie) 
vor.  Die  Operation  fand  bald  Anklang  und  Verbreitung,  mehr,  als  man  bei  der 
damaligen  Kenntnis  der  Nervenphysiologie  wünschen  konnte.  Die  Folge  davon 
waren  viele  Missgriffe  durch  Ausdehnung  der  Operation  auf  gemischte  und  selbst 
rein  motorische  Nerven  und  auf  Neuralgien  centralen  Ursprunges.  Besonders 
Klein  und  Mayo,  die  die  Operation  häufig  ausführten,  haben  sich  solche  Aus- 
schreitungen zu  schulden  kommen  lassen.  Die  schlechten,  oft  äusserst  ungünsti- 
gen .^Eesultate ,  welche  sich  aus  diesen  Operationen  ergaben,  brachten  die  Neuro- 
tomie in  Misskredit.  Nachdem  nun  auch  durch  die  Forschungen  von  Ch.  Bell, 
Hirsch,  Boniberg  klargestellt  war,  dass  nur  in  verhältnismässig  seltenen  Fällen 
und  nur  an  einzelnen  Nerven  von  der  Nervendurchschneidung  Hilfe  erwartet  wer- 
den kann,    sprachen    sich    selbst  berühmte  Operateure,    wie  DieffenbacJi ,    der  die 
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Xeurotoniie  früher  nielirfach  ansgefülirt  liatte,  gegen  die  Operation  au«.  Die 
einfache  Nervendurchschneidung-  hatte  man  mittlerweile,  da  mau  beobachtet  hatte, 
dass  nach  dieser  durch  Verheiluug-  der  Nervenenden  die  Leitung  sicli  wieder  lier- 
stellt,  durch  die  Excision  eines  Nervenstückes  (Nenrectomie)  ersetzt.  Dass  man 
mit  vollständiger  Verwerfung  der  Operation  zu  weit  gegangen  war,  zeigten 
jedoch  bakl  Schuh,  Waffner,  Nusshaum,  durch  welche  die  Nenrectomie  von  neuem 
in  Aufnahme  gebracht  und  das  Verfahren  sovi^ie  die  Indicationen  auf  streng  ana- 
tomisch-physiologischer Basis  festgestellt'  wurden.  Nusshaum  versuchte  gewisse 
Neuralgien  auch  durch  Unterbindung  der  Hauptarterie  zu  heilen.  —  Die  Ner- 
vendehnung ist  erst  in  neuester  Zeit,  nachdem  sie  Billroth  unabsichtlich  jedoch 
mit  Erfolg  ausgeführt  hatte,  durch  Nusshaum  in  die  Praxis  eingeführt  (sielie 
auch  den  folgenden  Abschnitt). 

Operationen  bei  Krämpfen. 

Tonische  sowohl  als  klonische  Krämpfe  sind  der  operativen  Behand-  opciaiivu 
lung  zugänglich,   wenn  sie  durch  eine  Reizung   des  betreffenden  Nerven voiI'Knim-" 
in  dem  peripherischen  Teile  seines  Verlaufes  verursacht   oder   auf  dem^'""' 
.Wege  des  Reflexes   durch  Reizung   eines   peripherischen  Nerven  hervor- 
gerufen   sind.      Auch  Krämpfe    centralen  Ursprungs    hat  man  mitunter, 
doch  meist  ohne  Erfolg,  auf  operativem  Wege  zu  beseitigen   gesucht.  — 
Die  Ermittlung   des  Sitzes    der   Reizung   geschieht   in    ähnlicher  Weise, 
wie  im  vorigen  Abschnitt  besprochen.     Ist  das  Irritament  in  Form  eines 
Tumors,   eines  Fremdkörpers,   einer  Narbe  u.  dgl.  nachzuweisen,   so   ist 
die  operative  Beseitigung  des  reizenden  Körpers  indiciert  und   wird  fast 
innner  zum  Ziele  führen.    Doch  kami  freilich,    da  meist  die  Reizbarkeit 
der  betreffenden  Nerven  erhöht  ist,  auch  die  nach  der  Operation  zurück- 
bleibende Narbe  ein  neues  krampferzeugendes  Irritament  abgeben. 

Lässt  sich  das  Irritament  nicht  bestimmt  nach  weise  n,^'^i\^'">--ii"- 

un^  bei 

oder    auf    operativem   Wege    nicht    beseitigen,    so    ist    dieKi-ami.ii-u. 
Dehnung  des  Nerven  angezeigt.    Diese  Operation  betriÖ't  bei  den 
peripherischen  Krämpfen  denjenigen  Nerven,  in  dessen  Gebiet  die  Krämpfe 
auftreten,    bei  Reflex -Krämpfen    denjenigen  Nerven,    aus  dessen  Bezirk 
die  Reizung  stammt. 

Narben ,  welche  einen  grösseren  Nervenstannn  drücken ,  sind  als  oi.cr,iu.-i, 
Irritamente  anzusehen,  welche  sich  durch  Exstirpation  oder  Ablösung cn-cucmkn 
vom  Nerven  nicht  sicher  beseitigen  lassen,  denn  nach  diesen  Operationen 
tritt  innner  wieder  eine  Narbenbildung  ein,  die  nicht  ohne  Einfluss  auf 
den  Nerven  bleil:)en  wird.  So  nützlich  und  empfehlenswert  es  deshalb 
auch  ist,  derartige  Narben  zu  excidieren,  oder  wo  dies  niclit  angelit,  sie 
wenigstens  vom  Nerven  abzupräparieren ,  so  nniss  man  doch  stets  nocli 
die  Dehnung,  und  zwar  möglichst  nahe  am  Centrum,  hinzufügen.  Wirkt 
eine  Narbe  nur  auf  die  peripherischen  Enden  eines  Nerven,  so  geniii:r, 
um  die  Reizung  zu  beseitigen,  meist  die  Exstirpation  der  Narbe.  Haben 
die  Krämpfe  jedoch  schon  lange  Zeit  bestanden,  und  zeigt  sich  die  Reiz- 
barkeit des  kranken  Nerven  bedeutend  erhöht,  so  wird  es  auch  in  solclicii 
Fällen  sicherer  sein,  wo  es  angeht,  noch  den  Nervenstamm  aufzu.suclu'ii 
und  diesen  zu  dehnen. 

H  e  i  n  e  k  e  ,  Operations-  u.  VerbaucUehro.    3.  Aufl.  18 
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Operation 
bei  Keflex- 
epilepsie  ii, 
Tetanus. 


Gcsctiiclit- 
liches. 


Die  besten  Erfolge  hat  man  bisher  durch  die  Opera- 
tion bei  Keflexkrämpfen  und  Reflexepilepsien  erzielt.  — 
Auch  bei  Wundstarrkrampf  hat  man,  ausgehend  von  der  Ansicht,  dass 
es  sich  um  einen  Reflexkrampf  handele,  die  operative  Behandlung  ange- 
wandt. Mit  der  Beseitigung  der  Wunde  durch  Amputation  des  betref- 
fenden Gliedes  ist  man  jedoch  nicht  besonders  glücklich  gewesen.  Mehr 
kann  man  sich  wohl  von  energischer  Dehnung  der  vom  Bereich  der 
Wunde  kommenden  Nervenstämme  versprechen.  Da  letztere  Operation 
keinen  Nachteil  bringt,  wird  man  sie  in  Ermangelung  anderer  wirk- 
samer Mittel  bei  allen  Fällen  von  Tetanus  —  vorausgesetzt,  dass 
die  Nervenstämme  zugänglich  sind  —  in  Anwendung  ziehen  müs- 
sen. Am  ehesten  kann  man.  sich  im  Beginn  des  Starrkrampfes  einen 
Nutzen  von  der  Nervendehnung  versprechen.  Bisher  waren  die  Erfolge 
sehr  wechselnd. 

Bei  der  Behandlung  der  Epilepsie  sowohl   als  des  Tetanus   hat    man    schon 
seit  längerer  Zeit  operative  Eingriffe  zu  Hilfe  genommen.  —   Larrey  brachte  eine 
Epilepsie  zur  Heilung   durch  Extraction   eines  nekrotischen  Kuochenstückes,  Bief- 
fenbach   durch  Excision    einer    einen    Glassplitter   einschliessenden    Narbe ,    Laing 
durch  Amputation  einer    von   alten  Narben   durchsetzten  Hand.     A.  Cooper   exci- 
dierte    Avegen  Epilepsie    ein    Stück    des  N.   radialis    mit   bestem  Erfolg.     Key  aus 
gleicher  Ursache  doch  ohne  Heilung  herbeizuführen    ein  Stück  des  Ulnaris.     Viele 
ähnliche  Beispiele    sind    bekannt.  —     Bei  Tetanus    wurde    die    Amputation    schon 
von  Sylvester,  Ch.  White,  PlcmJc,  Siebold,  Larrey   und   teihveis  mit  Erfolg  ausge- 
führt.    Die  Neurotomie   und  Neurectomie   wurde  bei  Tetanus  von  Widnmann   und 
Froriep  empfohlen   und  von  Murray  und  Micks  mit  Erfolg    angewandt.  —      Bill- 
roth präparierte  in  einem  Fall  von  Eeflexepilepsie  nach  Quetschung  des  N.  ischia- 
dicus   letzteren  Nerven   in    grosser    Ausdehnung    aus    seinen  Umgebungen   heraus 
in  der  Absicht,  das  Irritament  aufzusuchen   und    zu    beseitigen.     Diese  Operation, 
bei  der  der  Nerv  vielfach  gezerrt  i;nd  gedehnt,   jedoch    die  Ursache    der  Eeizung 
nicht   entdeckt  wurde,    führte    zur  Heilung  der  Reflexepilepsie.     Durch  Billroth''s 
Erfahrung  wurde  Nusshaum  angeregt  bei  Eeflexepilepsien  sowohl  als  bei  periphe- 
rischen Krämpfen  und  Neuralgien  die  freigelegten  Nervenstämme  absichtlich  stark 
zu  dehnen ,    und    da    ihm  der   Erfolg  nicht  fehlte ,    die  Nervendehnung    als    neues 
Operationsverfahren    für   Nervenleiden   einzuführen.      Die    physiologische  Wirkung 
dieses    neuen  Verfahrens  wurde    von  TtitscheJc,    Vogt,    Broiun- Sequard,    Stintsing 
u.  A.  durch  experimentelle  Untersuchungen  ermittelt.     Bei  Tetanus   haben    zuerst 
Verneuil  und  Vogt  mit  gutem  Erfolge  von  der  Nervendehnung  Gebrauch  gemacht. 


Operationen  bei  Rücl<enmari(sl(rani(lieiten. 


Wirkung  der  Wie  schou  obeu  angedeutet ,  dehnt  sich  die  physiologische  Wirkung 

unrauf^daTder  Nervendchumig  auch  auf  die  Centralorgane  oder  wenigstens  auf  das 
mark^*^'  Rückeumark  aus  und  zwar  sowohl  in  longitudinaler  als  namentlich  in 
transversaler  Richtung.  Es  zeigt  sich  dies  besonders  in  einer  über  das 
Gebiet  des  gedehnten  Nerven  hinausgreifenden  Verringerung  oder  Stei- 
gerung der  sensiblen  und  motorischen  Erregbarkeit.  Hierdurch  wird 
es  verständlich,  dass  die  Dehnung  grosser  Nervenstämme  sich 
auch  bei  Rückenmarkserkrankungen' als  nützlich  erwiesen 
hat.    Dieselbe  ist  namentlich  bei  Tabes    dorsualis    und  bei  spa- 
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stisclier  Spinalparalyse  vorgenommen  und  hat  in  einer  lieilie  von 
Fällen  übeiTascliend  günstige  Resultate  geliefert,  während  sie  allerdings 
in  andern  ohne  Erfolg  Avar,  ja  selbst  in  einigen  einen  ungünstigen  Ein- 
Huss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  zu  haben  schien. 

Der  Erfolg  der  Nervendehnung   bei  lUickenmarkskrankheiten   zeigt  Erfoi«  der 
sich  am  constantesten  in  einer  Verringerung  oder  Beseitigung  bestehen-  bei  Kucken- 
der Schmerzen ;   ausserdem   aber  auch  oft  in  einer  Besserung  der  Sensi-  ü'elteu. 
bilität,   Steigerung  der  willkürlichen  und  unwillkürlichen  Motilität  sowie 
auch    der    Reflexthätigkeit.      Eine    Heilung   der   Rückenmarkskrankheit 
tritt  jedoch  nicht  ein,   nur  eine  Besserung  der  Symptome,  welche  lange 
Zeit    (über    ^4  Jahre,    Stintzing)  anhalten  kann.      Je    frühzeitiger   die 
Dehnung  unternommen  wird,   desto  mehr  scheint  Aussicht  auf  Erfolg  zu 
sein,  während  in  einem  vorgerückten  Stadium  der  Krankheit  in  der  Re- 
gel eine  Besserung  nicht  mehr  erreicht  wird. 

Da  die  Nervendehnung  bei  Rückenmarkskrankheiten  immer  ein vcriainLi. 
anceps  Remedium  bleibt,  so  kommt  es  darauf  an,  eme  Methode  zunugbeiu.ai. 
wählen,  die  dem  Patienten  in  keinem  Falle  schaden  oder  gar  in  Gefahr 
bringen  kann.  Eine  solche  Methode  ist  die  unblutige  Dehnung,  von 
der  man  bisher  noch  niemals  einen  Nachteil  gesehen  hat.  Die  unblu- 
tige Methode  ist  aber  bei  Rückenmarkskrankheiten  um  so  mehr  anwend- 
bar, als  es  sich  fast  immer  um  Störungen  im  Bereich  der  untern 
Extremitäten  handelt,  somit  die  Dehnung  des  Ischiadicus  indiciert 
erscheint,  welche  sich  als  unblutige  Operation  sehr  gut  ausführen  lässt. 
Erst  wenn  die  unblutige  Dehnung  nicht  zum  Ziele  führt  und  erhebliche 
Störungen  fortbestehen,  kann  man  die  blutige  Operation  riskieren,  nach 
welcher  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Heilung  fast  immer  ohne  alle 
Störung  erfolgt.  Nur  bei  Patienten  mit  Blasen-  und  Mastdarmlähmung, 
welche  das  Bett  beschmutzen,  ist,  da  man  die  Wunde  nicht  aseptisch 
halten  kann ,  der  Wundverlauf  öfter  ein  ungünstiger,  und  hätte  man  bei 
solchen  Personen  deshalb  die  blutige  Dehnung  besser  ganz  zu  ver- 
meiden. 

Meistenteils  wird  es  das  beste  sein,  erst  den  einen  Nerv,  ischia- 
dicus zu  dehnen,  dann  den  Effekt  abzuwarten  und  je  nach  Umständen 
später  auch  noch  die  Dehnung  des  2.  Ischiadicus  vorzunehmen.  Sind 
die  Krankheitserscheinungen  auf  der  einen  Seite  heftiger  als  auf  der 
andern,  so  nimmt  man  erst  die  Dehnung  an  der  schlimmeren  Seite 
vor.  —    Die  Ausführung  der  Nervendehnung  ist  schon  oben  beschrieben. 

Die  erste  Nervenclehnung  bei  Tabes  dorsualis  wurde  von  LnngenhucJi  (1870)  GcsehioLt- 
versucbsweise  vorgenommen.  Da  die  Operation  einigen  Erfolg  hatte,  fand  Lan- 
genhuch  bald  Nachahmer,  und  ist  die  Operation  in  den  nächsten  3, Taliren  sehr  h.äufig 
bei  Rückenmarkskrankheiten  ausgeführt,  nicht  blos  bei  den  erwähnten,  sondern 
z.  B.  auch  bei  Paralysis  agitans.  Fast  ausschliesslich  wurden  blutige  Dehnungen 
angewandt;  ausser  auf  den  N.  ischiadicus  erstreckten  sich  die  Operationen  auch, 
oft  auf  den  N.  cruralis  und  auf  den  Plexus  brachialis.  Den  ersten  Aufsehen 
erregenden  günstigen  Erfolgen  schlössen  sich  bald  auch  mangelnde  und  schlechte 
Resultate  an,  da  man  vielfach  ganz  aussichtslose  Fälle  der  Operation  unterzog. 
Als  die  Misserfolge  sich  mehrten,  trat  eine  mit  den  früher  gehegten  Hoffnungen 
sehr  contrastierende  Entmutigung  der  Chirurgen  ein,  und  schien  es,    als  solle  die 

18* 
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NervendehuuDg  hei  Eückenniarkskrankheiteu  ganz  wieder  aufgegeben  werden,  als 
eine  sehr  soj'gfältige  Arbeit  von  Stintziny  den  wahren  AVert  der  Nerveudehnung 
bei  Rückeumarkskraukheiten  klarstellte  und  dieser  Operation  ihren  berechtigten 
Platz  in  unserem  Heilapparate  anwies. 

III.  Bei  Krankheiten  der  Muskeln  und  Sehnen. 

Verfahren  bei  Continuitätstrennungen  der  Sehnen. 

Folgen  der  Nach  Continuitätstrennungeii   der  Sehnen ,    mögen    sie   nun    durch 

nun^°  ren-  ^^.^^  ^^^^  dui'ch  Schuitt  entstanden  sein ,  weichen  die  Sehnenenden  sehr 
erhebhch  auseinander.  Es  ist  deshalb  zu  befürchten,  dass  die  betref- 
fende Sehne  nicht  wieder  zusammenheilt  und  somit  ihrer  Funktion  ver- 
lustig geht.  Hat  die  Trennung  der  Sehne  an  einer  Stelle  stattgefunden, 
wo  die  Sehne  in  einer  serösen  Scheide  verläuft,  so  kommt  zu  dem  Aus- 
einanderweichen der  Sehnenendeu  noch  ein  weiteres  Heilunghindernis, 
nämlich  die  in  Folge  der  Verletzung  reichlicher  abgesonderte  synoviale 
Flüssigkeit,  welche  den  Raum  zwischen  den  Sehnenenden  einnimmt. 
Heiiungsvor-  Der  Heüungsvorgaug  bei  den  Sehnenwunden  ist  übrigens  der,  dass 

gang   nach  kj  ^       ^^  ^  j 

Sehnentren-  die  Sehneuendeu  früher  mit  ihren  Nachbarteilen  als  mit  einander  selbst 
verwachsen.  Ist  die  Heilung  durch  prima  intentio  erfolgt,  so  verbindet 
ein  feines  aus  dem  benachbarten  Bindegewebe  herrührendes  Narben- 
gewebe  die  Sehnenenden  indirekt  mit  einander.  Dieses  Zwischengewebe 
wird,  wenn  es  nicht  zu  lang  ist,  also  die  Sehnenenden  sich  nicht  zu 
weit  von  einander  entfernt  hatten,  sehr  bald  unter  dem  Einfluss  der 
Sehnenbewegungen  verschieblich  und  verhält  sich  schon  kurze  Zeit  nach 
vollendeter  Heilung  wie  ein  Sehnenstück,  welches  die  Bewegungen 
zwischen  dem  unteren  und  oberen  Sehnenende  vermittelt.  —  Tritt 
Eiterung  in  der  Wunde  ein,  und  werden  die  Sehnenenden  von  Eiter 
umspült,  so  sterben  sie  nicht  selten  in  einiger  Ausdehnung  ab.  Immer 
werden  sie,  nachdem  die  Heilung  durch  Eiterung  und  Granulations- 
bildung erfolgt  ist ,  in  die  Narbe  mit  aufgenommen ,  so  dass  also  die 
Narbe  eine  indirekte  Vereinigung  der  Sehnenenden  herstellt.  Da  die 
Narbe  mit  den  umgebenden  Teilen  und  der  Haut  fest  verwachsen  ist, 
so  ist  sie  meist  ganz  unbeweglich  und  hemmt  deshalb  die  Bewegungen 
der  mit  ihr  verwachsenen  Sehne.  Nur  dann,  wenn  die  Narbe  schmal 
und  wenig  ausgedehnt  ist,  die  Sehnenenden  also  nicht  sehr  weit  von 
einander  lagen,  wird  sie  unter  dem  Einflüsse  der  Muskelbewegungen 
allmählich  mehr  und  mehr  verschieblich  und  vermag  endlich  mehr  oder 
weniger  vollkommen  wieder  die  Bewegungen  zwischen  den  getrennten 
Sehnenenden  zu  vermitteln.  Durch  Muskelkontraktionen,  willkürliche 
oder  durch  den  elektrischen  Reiz  angeregte ,  wird  die  Herstellung  der 
•  Beweglichkeit  der  Narbe  sehr  gefördert. 
Sehnentren"  ^^"^  Heiluug   mit  Wiederherstellung   der  Funktion    der  Sehne   ist 

nungen.  '  also  uur  ZU  erwarten,  wenn  die  Sehuenenden  sich  zur  Zeit  der  Heilung 
in  geringer  Entfernung  von  einander  befinden.  Bei  eintretender  Eiterung 
ist  die  Aussicht  auf  eine  günstige  Heilung  viel  geringer,  als  wenn  prima 
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reunio  erfolgt.  Subcutane  Selmentreniuuigcn  lassen  aus  diesem  (Jrunde 
eine  viel  günstigere  Prognose  zu,  als  die  offenen  Selnienwunden.  Seli- 
uenwunden  mit  Substanzverlust  sind  wegen  der  weiteren  luitfernung  der 
Sehnenenden  von  einander  besonders  ungünstig.  Auch  eine  durch  die 
Eiterung  hervorgerufene  ausgedehntere  Ciangränescenz  der  Sehnenenden, 
wie  sie  namenthch  bei  Verletzungen  der  Sehnen  in  Sehnenscheiden  zu 
fürchten  ist,  vernichtet  die  Aussicht  auf  Wiederherstellung  der  Sehnen- 
funktion fast  völlig. 

Die  Therapie  der  Sehne  n  trennungen  besteht  somit 
1)  in  der  möglichst  vollkommenen  Annäherung  der  Sehnen- 
enden, 2)  in  der  Herbeiführung  einer  Heilung  durch  prima 
intentio. 

Bei  offenen  und  frischen  Wunden  geschieht  die  Annäherung  derveroinigtmg 
Sehnenenden  am  besten  durch  versenkte  Nähte  aus  antiseptischen  Darm-  ten  lehnen"" 
saiten.  Die  Anlegung  dieser  Sehnennähte  wird  oft  dadurch  erschwert, 
dass  sich  die  Sehnenenden  weit  zurückgezogen  haben,  deshalb  erst  aufge- 
sucht und  hervorgezogen  werden  müssen.  Liegt  die  Sehne  an  der  ver- 
letzten Stelle  in  einer  fibrösen  Scheide,  so  hat  sich  das  mit  dem  Muskel 
zusammenhängende  Ende  meist  so  weit  retrahiert,  dass  man,  um  zum 
Sehnenende  zu  gelangen,  die  fibröse  Scheide  mit  deren  Bedeckungen 
grösstenteils  oder  ganz  spalten  muss.  Da  nun  eine  solche  Spaltung  der 
fibrösen  Scheide  die  Verletzung  erheblich  compHciert,  auch  später  für 
die  Funktionen  der  Sehne  störend  sein  kann,  hat  Madelung  den  beher- 
zigenswerten Rat  gegeben,  statt  die  fibröse  Scheide  zu  spalten,  durch  einen 
neuen  Einschnitt  oberhalb  der  fibrösen  Scheide  den  untersten  Teil  des 
Muskels  freizulegen  und  an  diesem  das  centrale  Sehnenende  aus  der 
Scheide  hervorzuziehen;  nachdem  dies  geschehen,  durch  das  Sehnenende 
eine  Darmsaite  zu  führen,  und  die  beiden  Enden  der  letztern  mittelst 
einer  Oehrsonde  durch  die  Scheide  hindurch  zur  Wunde  zurückzuleiten. 
Das  eine  Ende  der  Darmsaite  wird  dann  mit  einer  Nadel  versehen  und 
durch  das  andere  Sehnenende  gezogen,  endlich  durch  Knüpfen  der  bei- 
den Darmsaitenenden  die  Naht  vollendet.  Je  nach  der  Breite  dei-  Sehne 
begnügt  man  sich  mit  einer  Naht  oder  fügt  noch  1  oder  2  Nähte  hinzu. 
Das  periphere  Ende  der  Sehne  w^eicht  nicht  so  weit  zurück  und  lässt  sich 
in  der  Regel  ohne  Spaltung  der  fibrösen  Scheide  oder  nach  geringer  Di- 
latation der  letztern  hervorziehen.  Sollte  es  sich  jedoch  stark  zurück- 
gezogen haben,  so  kann  man  es  in  ähnlicher  Weise,  wie  eben  beschrie- 
ben, zugänglich  machen.  Sind,  wie  es  oft  vorkommt,  mehrere  neben 
einander  liegende  Sehnen  gleichzeitig  getrennt,  so  erfordert  die  Zusani- 
menfügung  alle  Aufmerksamkeit,  damit  auch  die  zu  einander  gehörigen 
Sehnenenden  mit  einander  vereinigt  werden. 

Damit  die  Wunde  durch  prima  intentio  heile,  wird  sie  geheftet, 
drainiert  und  antiseptisch  behandelt.  Auch  die  zur  Aufsuchung  der 
Sehnenenden  hinzugefügten  Incisionen  werden  wieder  vereinigt.  Um 
jede  Spannung  an  der  genähten  Sehne  zu  beseitigen,  bringt  mau  danach 
das  Glied  in  eine  solche  Stellung,  dass  der  betreffende  Muskel  erschlafft 
wird.     Alle  Gelenke,  über  welche  Muskel  und  Sehne  hinweggehen,  niüs- 
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Verband  bei 8611  also,  JG  naclideiii  letztere  die  Streck-  oder  die  Beugeseite  über- 
tmnuuigon.  spannen,  in  gestreckte  oder  gebeugte  Stellung  versetzt  werden.  Die 
geeignete  Stellung  des  Gliedes  ist  dann  8  —  14  Tage  lang  durch  einen 
immobilisierenden  Verband  zu  conservieren.  Eitert  die  Wunde  schon, 
wenn  wir  sie  zur  Behandlung  bekommen,  so  nützt  die  Sehnennaht  in 
der  Regel  nichts  mehr,  weil  sie  in  den  entzündlich  infiltrierten  Teilen 
keinen  Halt  hat.  Meist  kann  man  jedoch  in  solchen  Fällen  noch  ein 
befriedigendes  Resultat  erreichen,  wenn  man  durch  geeignete  Stellung 
und  Immobilisierung  des  Gliedes  dafür  sorgt,  dass  während  der  Periode 
der  Granulationsbildung  der  betreffende  Muskel  gehörig  erschlafft  ist.  — 
Bei  subcutanen  Sehnenzerreissungen  reicht  es  hin,  2  —  3  Wochen  lang 
das  Ghed  in  der  Stellung,  in  welcher  Insertions-  und  Ursprungspunkt 
des  Mukels  einander  genähert  sind,  zu  erhalten.  Sollten  nach  der  Hei- 
lung die  Bewegungen  der  Sehne  noch  unvollkommen  sein,  so  muss  man 
anfangs  durch  elektrische  Reizung,  später  durch  Uebung  des  Muskels 
die  Beweglichkeit  der  Zwischennarbe  zu  steigern  suchen. 
Verfahren  jgt  wegeu  Ungenügender  Behandlung  einer  mit  Sehnentrennung  ver- 

ton seb'nen-  bundeueu  Wunde,  die  Verwachsung  der  Sehnenenden  bei  Heilung  der  Wunde 
I  nmm^en.  g^^gggjjjjgj^gj^  ^  gQ  iiiüssen  wlr ,  Ulli  die  Function  des  betreffenden  Muskels 
wieder  herzustellen,  noch  nachträglich  die  Vereinigung  der  Sehnenenden 
bewirken.  Dies  kann  nur  geschehen,  nachdem  wir  durch  einen  ausgie- 
bigen in  der  Richtung  des  Verlaufs  der  Sehne  und  des  Muskels  ge- 
führten Schnitt,  die  Sehne  freigelegt,  und  deren  Enden  aus  der  Narbe 
herauspräpariert  haben.  Gewöhnlich  haben  sich  die  Sehnenenden  sehr 
weit  von  einander  entfernt,  und  ist  es,  um  sie  einander  nähern  zu  können, 
nötig,  die  Sehne  und  eventuell  auch  deren  Muskel  sehr  weithin  von  den 
umgebenden  Teilen  zu  lösen.  Lassen  sich  endlich  unter  Zuhilfenahme  der 
geeigneten  Beuge-  oder  Streckstellung  die  Sehnenenden  aneinander  brin- 
gen, so  frischt  man  sie  durch  Abtragen  der  äussersten  Enden  mittelst 
der  Schere  ein  wenig  an,  heftet  sie  mit  Darmsaiten  zusammen  und  ver- 
fährt im  übrigen,  wie  bei  frischen  Sehnentrennungen.  Liegt  die  getrennte 
Sehne  in  einer  fibrösen  Scheide,  so  ist  die  Anwendung  des  schon  oben 
beschriebenen  Madelung' ^oh^w  Verfahrens  zu  empfehlen. 

Die  Sehnennaht  ist  erst  nach  Einfülirung  der  Antiseptik  recht  in  Aufnahme 
gekommen.  Früher  scheute  man  sich  meist  Nähte  durch  die  Sehne  zu  legen,  weil 
diese  in  der  Eegel  Eiterung  erregten,  und  dadurch  gerade  die  Heilung  der  Seh- 
neuwunde gefährdeten. 

Operationen  bei  Contraicturen  der  Muskeln. 

Wirkling.  Die  Contrakturen   der    Muskeln    erzeugen   oder   unterhalten  Ver- 

nnci  Behancf- krümmungen  der  Gelenke  und  beschränken  die  Beweglichkeit  derselben. 
c'o'lftrakL  Sehr  oft  freilich  sind  an  diesen  Störungen  nicht  die  Contrakturen  der 
'■^"'  Muskeln  allein  schuld,  sondern  es  bestehen  auch  in  den  übrigen  um  die 

Gelenkenden  herumliegenden  Weichteilen  noch  Verkürzungen.  Am  häu- 
figsten betreffen  diese  die  Fascie,  etwas  seltener  die  Gelenkbänder,  noch 
seltener  —  nach  Narbenschrumpfungen  in   diesen  Teilen  —   das   inter- 
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miiskulilre ,  das  subkutane  Bindegewebe  und  die  Haut.  Durcli  Betei- 
ligung mehrerer  Muskeln  oder  der  eben  genannten  Teile  gewinnen  die 
Contrakturen  nicht  selten  eine  erhebliche  Ausdehnung. 

Nur  durch  Beseitigung  der  Contrakturen  köinien  die  CJelenke  wie- 
der in  die  normale  Stellung  und  zur  normalen  Funktion  gebracht  werden. 
Die  Contrakturen  der  Muskeln  zu  heben,  haben  wir  zwei 
Mittel:  1)  die  Dehnung  der  verkürzten  Muskeln,  welche 
plötzlich  oder  allmählich  geschehen  kann,  2)  die  Durch- 
schneidung derselben  oder  ihrer  Sehne. 

Das    Verfahren    der   plötzlichen    gewaltsamen   Dehnung  (iewausame 

°  °  DehnunK  der 

beseitigt  die  Contraktur  am  schnellsten.  Zu  dieser  Operation  bereiten  verkürzten 
wir  den  Patienten  erst  durch  eine  tiefe,  bis  zu  völliger  Muskelerschlaf- 
fung  geführte  Chloroformnarkose  vor.  In  tiefster  Narkose  lässt  meist 
auch  die  Spannung  des  in  Contraktur  befindlichen  Muskels  schon 
etwas  nach.  Man  bringt  nun  durch  eine  gewaltsame  Bewegung,  welche 
den  verkürzten  Teil  dehnt,  das  verkrümmte  Glied  in  seine  richtige  Lage 
(Fig.  173)  und  erhält  es  in  dieser  durch  einen  noch  in   der  Narkose  an- 

Fio-.  173. 


zulegenden  immobilisierenden  Verband.  Während  des  Aktes  der  gewalt- 
samen plötzlichen  Dehnung  der  verkürzten  Muskeln  hört  und  fühlt  man 
nicht  selten  krachende  Geräusche,  welche  durch  Zersprcuguiig  der  den 
Muskel  überziehenden  gleichfalls  verkürzten  Fascie,  oder  durch  Zer- 
reissung  einzelner  Partien  des  Muskels  oder  seiner  Sehne  erzeugt  wer- 
den. Dergleichen  subkutane  Verletzungen  haben  keine  erhebliche  Be- 
deutung, sie  rufen  keine  Reaktion  hervor.  Die  Kraft  der  Hände  des 
Operateurs  reicht  fast  immer  aus,  um  die  gewaltsame  Dehnung  des 
Muskels  zu  vollenden ;  nötigenfalls  kann  noch  ein  Gehilfe  den  Operateur 
unterstützen.  Dass  die  erforderlichen  Kräfte  für  die  Ausübung  des 
Gegenzugs  bei  der  Hand  sein  müssen,  versteht  sich  von  selbst.  —  Zur 
Immobilisierung  des  Gliedes  nach  der  Operation   eignet   sich   am   besten 
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der  Gypsverband ,  weil  dieser  in  wenigen  Minuten  vollkommen  starr 
wird.  Sobald  der  Patient  aus  der  Narkose  erwacht,  beginnt  wieder  die 
Spannung  des  gedehnten  Muskels,  und  dieser  contrahiert  sich  nicht  selten 
mit  solcher  Gewalt,  dass  der  eben  erhärtete  Gypsverband  wieder  ein- 
bricht. Man  thut  deshalb  gut,  den  Verband  recht  stark  zu  machen. 
Nachdem  der  betreffende  Teil  längere  Wochen  hindurch  von  dem  Gyps- 
verband in  der  rectificierten  Stellung  erhalten  ist,  pflegt  die  Contraktur 
nicht  wiederzukehren. 

DoinuS"^^  Die  allmähliche  Dehnung  führt  zwar  sehr   langsam,   doch    bei 

(iiireh         zweckmässiger  Anwendung  sicher  zum  Ziel.    Sie   wird  ausgeführt  durch 

Strcclcappa-  o  o  o 

i'iite.  Streckapparate,  extendierende  Verbände  oder  elastische  Stränge.  —    Die 

Streckapparate  sind  gewöhnlich  kapselartige  Verbände,  welche  aus 
zwei  Teilen  bestehen,  von  denen  jeder  einen  derjenigen  Körperteile  um- 
fasst,  welche  durch  die  Muskelcontraktur  gegen  einander  verkrümmt 
sind.  Beide  Teile  stehen  mit  einander  durch  Gelenke  in  Verbindung, 
welche,  meist  durch  eine  Schraubenvorrichtung,  in  jeder  beliebigen 
Stellung  sich  fixieren  lassen.  Umhüllt  man  die  gegen  einander  in  Cur- 
vatur  stehenden  Körperteile  mit  den  Kapseln ,  so  kann  man  den  Streck- 
apparat leicht  dadurch  in  Wirkung  setzen,  dass  man  die  Stellung  der 
verkrümmten  Teile  durch  Zug  und  Druck  mögUchst  rektificiert,  und 
dann  die  Gelenke  der  Kapseln  feststellt.  Am  nächsten  Tage  oder  we- 
nigstens in  den  nächsten  Tagen  würde  dann  die  Stellungsverbesserung 
in  derselben  Weise  fortzusetzen  sein.  Viele  Streckapparate  sind  so  ein- 
gerichtet, dass  man  durch  Umdrehen  einer  Kurbel  ganz  allmählich  die 
Kapseln  und  somit  auch  die  betreffenden  Körperteile  in  eine  richtigere 
Stellung  zu  einander  versetzen  kann  (vgl.  Fig.  174,    Streckapparat   für 

Fie-.  174. 


cneremfe^'ver- ^'"^^  "^^^^^^  ^^^  Contraktur  der  Beugemuskeln  des  Unterschenkels).  — 
efästLhe'^  Von  den  extendierenden  Verbänden  kommen  zur  Beseitigung  der 
stränge.  Muskelcontraktureu  namentlich  diejenigen  in  Anwendung,  bei  denen  der 
Zug  durch  Gewichte  ausgeübt  wird.  —  Elastische  Stränge,  welche 
aus  Gummi  bestehen  oder  eine  Spiralfeder  enthalten,  dehnen  einen  in 
Contraktur  befindlichen  Muskel,  wenn  sie  an  der  diesem  gegenüberlie- 
genden Seite  des  Gliedes  so  befestigt  werden,  dass  sie  durch  ihre  Ela- 
sticität  dem  verkürzten  Muskel  entgegenwirken. 


Opevatidiuni  lici  Araskel-Coiitrakturen. 
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Nicht  selten  schlagen  wir  aucli  einen  Mittelweg  zwischen  toi'cierterJ'<>f'='<""t'^, 

°  ~  Debnung  in 

lind  allmählicher  Dehnnng-  ein,  indem  wir  eine  forcierte  Dehnung  in w'e<Jeriioiten 
wiederholten  Akten  vornehmen.  Dies  geschieht  in  folgender  Weise. 
Wir  dehnen  in  der  Chlorofornniarkose  die  verkürzten  Teile  zunächst 
nur  soM'eit,  als  es  sich  ohne  Anwendung  grosser  Gewalt  erreichen  lässt, 
und  erhalten  dann  das  gewonnene  Resultat  durch  einen  innnobilisieren- 
den  Verband;  nach  einer  oder  einigen  Wochen  wiederholen  wir  die 
Operation  in  derselben  Weise  und  so  fort,  bis  die  Contraktur  völlig 
überwunden  ist. 

Die  Muskelcontraktur  wird  endlich  auch  durch  Durchschneidung  ^fyo^[>^^^;^- 
des  Muskels,  Myotomie,  oder  seiner  Sehne,  Tenotomie,  beseitigt. 
Diese  Operation  muss  so  vorgenommen  werden,  dass  keine 
Eiterung  an  der  Operationswunde  eintreten  kann.  Zu  dem 
Behuf  führte  man  früher  stets  die  Operation  subkutan  aus,  d.  h.  man 
nahm  die  Darchschneidung  von  einer  kleinen  neben  dem  Muskel  oder  der 
Sehne  angelegten  Stichwunde  aus  vor.  Seit  Einführung  der  Antiseptik 
können  wir  jedoch  mit  solcher  Sicherheit  Heilung  der  Operatiouswunde 
durch  prima  intentio  herbeiführen,  dass  es  gar  nicht  mehr  nötig  ist,  die 
Myotomie  oder  Tenotomie  subkutan  vorzunehmen.  Legen  wir  unter 
antiseptischen  Cautelen  behufs  der  Durchschneidung  von  Muskeln  und 
Sehnen  eine  grössere  Wunde  an  und  heften  diese,  so  heilt  sie  wie  eine 
subkutane  durch  prima  intentio.  Dennoch  nimmt  man  die  Muskel-  und 
Sehnendurchschneidung,  wenn  sie  sich  leicht  und  ohne  Nebenverletzun- 
gen ausführen  lässt,  gewöhnlich  noch  subcutan  vor.  INIan  kann  zwei 
Verfahren  der  subcutanen  Tenotomie  und  Myotomie  unterschei- 
den, nämlich  1)  Trennung  in  der  Richtung  von  der  Haut  gegen  die 
tieferen  Teile,  und  2)  Durchschneidung  in  der  Richtung  von  den  tieferen 
Teilen  gegen  die  Haut. 

Zu  dem  ersteren  Verfahren  (Trennung  von  aus- 
sen nach  innen)  bedient  man  sich  am  besten  eines 
kleinen  schmalen,  stumpfspitzigen  und  geraden  oder 
convexschneidigen  Messerchens  (Fig.  175  Guerin's  Te- 
notome).  Nachdem  ein  Gehilfe  den  Teil,  an  welchem 
zu  operieren  ist,  in  der  Weise  fixiert  hat,  dass  er 
dabei  den  in  Contraktur  befindlichen  Muskel  in  noch 
stärkere  Spannung  versetzen  kann,  legt  der  Operateur 
in  der  Nähe  des  eines  Randes  der  zu  durchschneiden- 
den Sehne  mit  einem  behebigen  spitzen  Scalpell  eine 
kleine,  etwa  2  mm  breite  Stichwunde  der  Haut  an. 
Dann  führt  er  durch  die  Stichwunde  das  Tenotom  ein 
und  schiebt  es  flach  zwischen  Haut  und  Sehne  fort, 
bis  es  am  entgegengesetzten  Rande  der  Sehne  ange- 
kommen und  dort  mit  dem  linken  Zeigefinger  oder 
Daumen  zu  fühlen  ist.  Darauf  di-eht  er  das  :\resser 
so,  dass  die  Schneide  gegen  die  Sehne  gewandt  ist, 
und  führt  es,  während  der  linke  Daumen  oder  Zeigefinger  von  aussen  die 
Khnge  gegen  die  Sehne  drückt,  mehrmals  in  kurzen  Zügen  auf  der  Sehne 


Fi2-.  175. 
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notomie. 
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hin  und  her,  bis  diese  getrennt  ist.  In  dem  Moment,  in  welchem  die 
Trennung  vollendet  ist,  gibt  der  Muskel  mit  einem  krachenden  Geräusch 
und  mit  einem  Ruck  nach,  und  der  Gehilfe  kann  nun  mit  Leichtigkeit 
das  Glied  in  die  Stellung  versetzen,  welche  er  bei  der  Anspannung  des 
verkürzten  Muskels  anstrebte.  Das  Tenotom  wird  nun  wieder  so  ge- 
dreht, dass  seine  Fläche  gegen  die  Haut  gerichtet  ist,  und  dann  aus 
der  Wunde  ausgezogen.  Endlich  gleitet  der  Daumen  oder  Zeigefinger 
der  linken  Hand  über  die  durch  die  Trennung  entstandene  Lücke,  in 
welche  meist  die  Haut  eingezogen  ist,  hinweg  auf  die  kleine  Hautwunde, 
und  drückt  dabei  das  Blut  aus  der  Wunde  aus  (Fig.  176). 
Schnitt  von  ß^i   dcui   zweitcu  Verfahren   (Tren- 

innen  nach  -p.        ^„„ 

aussen.  i^ig.  17b.  uuug    vou    umen    uacli    aussen)    benutzt 

man  ein  kleines,  schmales,  sichelförmiges, 
spitzes  Messerchen  {Dieffenhach' s  Teno- 
tom), sticht  dies  neben  dem  einen  Bande 
der  Sehne  ein,  führt  es  flach  unter  der 
Sehne  durch,  bis  man  die  Spitze  auf  der 
anderen  Seite,  aber  noch  unter  der  Haut 
mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  füh- 
len kann,  dann  dreht  man  das  Messer  und 
wendet  dabei  die  Schneide  gegen  die  Sehne. 
Während  nun  der  Daumen  der  rechten 
(das  Messer  führenden)  Hand  auf  die  Sehne 
gesetzt  wird,  um  diese  gegen  die  Schneide  des  Messers  zu  drücken, 
wird  durch  Bewegungen  der  übrigen  Hand  die  Schneide  und  namentlich 
deren  Spitze  hebelnd  quer  unter  der  Sehne  fortgezogen  und  dieses  Manö- 
ver so  oft  wiederholt,  bis  die  Sehne  getrennt  ist. 

Der  das  Glied  haltende  Gehilfe  muss  im  Beginn  der  Operation  die 
Sehne  nur  massig  spannen,  dann  die  Spannung  steigern  und,  kurz  ehe 
die  Trennung  der  Sehne  vollendet  ist,  mit  der  Spannung  wieder  ein 
wenig  nachlassen.  Wird  bei  dem  Schnitt  von  innen  nach  aussen  im 
letzten  Moment  der  Operation  die  Sehne  sehr  stark  angespannt,  so 
dringt  leicht  bei  der  Vollendung  der  Sehnentrennung  in  Folge  des  Ein- 
sinkens  der  Haut  zwischen  den  auseinanderweichenden  Sehnenenden  die 
Spitze  des  Messers  durch  die  Haut  hindurch.  Der  Operateur  hat  beson- 
ders darauf  zu  achten ,  dass  er  nicht  bei  dem  Hin  -  und  Herziehen  des 
Messers  die  kleine  Hautwunde  mehr  und  mehr  erweitert. 
Wert  dpv  Von  den  beschriebenen  Verfahren  des   subkutanen  Sehnenschnittes 

Methoden 

der  Sehnen-  Verdient  das  erstere  den  Vorzug,  weil  es  leichter  auszuführen,  und  dabei 
trennung.  die  Haut  Weniger  gefährdet  ist.  Meistenteils  möchte  der  Sehnenschnitt 
auch  glatter  ausfallen,  wenn  er  nach  dem  ersteren,  als  wenn  er  nach 
dem  letzteren  Verfahren  angelegt  wird;  denn  bei  dem  ersteren  wirkt 
das  Messer  mit  seiner  ganzen  Schneide ,  bei  dem  letzteren  fast  nur  mit 
seiner  Spitze  ein.  —  In  derselben  Weise,  wie  die  Sehnendurchschnei- 
dung,  wird  auch  die  Muskeldurchschneidung  ausgeführt.  Die  Myotomie 
kommt  aber  viel  seltener  in  Anwendung  als  die  Tenotomie.  Da  es  hin- 
sichtlich der  Wirkung  auf  die  Contraktur  gieichgiltig   ist,   ob  man   den 
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Muskel  selbst  oder  seine  Sehne  trennt,  so  wird  man  die  ,iA('rin;i;ere  Ver- 
wundung, nämlich  den  Sehnenschnitt,  um  so  mehr  vorzuziehen  haben, 
als  die  Sehne,  welche  fast  immer  stark  gegen  die  Haut  vorspringt,  sich 
leichter  isolieren  lässt.  Die  Myotomie  führt  man  nur  dann  aus,  wenn 
der  in  Contraktur  befindliche  Muskel  keine  Sehne  hat,  oder  diese  ohne 
Verletzung  wichtiger  Teile  nicht  zu  erreichen  ist. 

Nachdem  die  Durchtrennung  der  Sehne  oder  des  Muskels  vollführt '^"f*^'"^° 

^  nach  der 

ist,  verschliesst  man  die  Wunde  mit  einem  leicht  comprimierenden  anti- Tenotomic. 
septischen  Verband;  durch  diesen  wird  auch  die  Blutung  gestillt,  welche 
bei  der  Tenotomie  fast  immer  sehr  unbedeutend  ist,  jedoch  bei  der 
Myotomie  von  einiger  Erheblichkeit  sein  kann.  Dem  Wundverbande  fügt 
man  gern  noch  eine  Bindeneinwicklung  des  ganzen  Gliedes  hinzu,  um 
dadurch  den  durch  die  Operation  verletzten  Muskel  besser  in  Piuhe  zu 
versetzen.  Fürchtet  man  bei  subkutaner  Ausführung  der 
Operation  störende  Nebenverletzungen,  so  legt  man  die 
Sehne  durch  einen  ihrer  Lage  und  Richtung  entsprechenden 
Einschnitt  frei,  hebt  sie  mit  einer  Hakenpincette  empor  und  schnei- 
det sie  mit  Messer  oder  Schere  durch.  Nach  Stillung  der  Blutung,  welche 
in  der  Regel  keine  Unterbindung  erfordert,  wird  die  Wunde  geheftet  und 
ein   leicht  comprimierender  antiseptiscber  Verband  angelegt. 

Die  fehlerhafte  Stellung  des  Gliedes  wird  vorläufig  noch  nicht  geän- 
dert. Man  würde  dadurch  die  Enden  der  durchschnittenen  Sehne  sehr 
weit  von  einander  entfernen,  und  somit  die  Wiedervereinigung  derselben 
in  Frage  stellen;  wir  wünschen  aber  nicht  durch  die  Tenotomie  die 
Funktion  des  verkürzten  Muskels  ganz  aufzuheben,  sondern  beabsichtigen 
nur  eine  Verlängerung  dieses  Muskels  herbeizuführen.  Die  Verlängerung 
wird  erzielt  durch,  die  Dehnung  der  jungen  Sehnennarbe.  Mit  dieser 
beginnen  wir  erst  dann,  wenn  die  Operationswunde  sicher  geheilt  ist^ 
also  frühestens  am  3.  Tage  nach  der  Operation;  sobald  die  Wunde  sich 
aber  noch  empfindlich  zeigen,  oder  von  stärkeren  Blutergüssen  geschwellt 
sein  sollte,  schieben  wir  die  Dehnung  noch  bis  zum  5.-6.  Tage  nach 
der  Operation  auf.  Die  Dehnung  geschieht  dadurch,  dass  wir  mit  massi- 
ger Gewalt  das  Glied  in  die  richtige  Stellung  zu  versetzen  suchen. 
Meistenteils  wird  darauf  ein  immobilisierender  Verband  angelegt,  der 
das  Glied  längere  Zeit  in  der  verbesserten  Stellung  erhält.  Man  kann 
jedoch  auch,  obgleich  mit  grösserer  Mühe,  durch  täglich  wiederholte 
Dehnung  ohne  Immobilisierung  zum  Ziele  kommen. 

Hat  mau  es  mit  breiteren  Sehnen  zu  thnn,  so  kann  man  auch  gleich  nach  der 
Tenotomie  die  Stellungsverbesserung  mit  Hilfe  des  immobilisierenden  Verbandes 
vornehmeu.  Da  die  Sehnenendeu  mit  ihren  Bindegewebscheiden  in  Zusammen- 
hang bleiben,  so  ist  das  Ausbleiben  der  Wiedervereinigung  nicht  zu  fürchten. 

Welche  Methode  zur  Beseitigung   der  Muskclcontrak-wai.i  des 

.       T  -r^     ,,  111  1  1    • -i     1  Verfahreng 

tur  Wir  m  jedem  Falle  anzuwenden  haben,  das  hangt  davon 
ab,  wie  stark  die  Contraktur  ist,  welche  Ausdehnung  sie 
hat  (d.  h.  wie  viele  Teile  von  ihr  betroft'en  sind)  und  an  welcher 
Region   des  Körpers   sie   sich   findet.  —    Diejenigen  Muskelcon- 
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rln/"^""^*^'  trakturen,  welche  noch  nicht  lange  Zeit  bestehen,  lassen  sich  ausser- 
ordentlich leicht  durch  Dehnung  in  der  Chloroformnarkose  überwinden. 
Für  diese  ziehen  wir  also  meistenteils  die  plötzliche  gewaltsame  Dehnung 

coUraktn"    ^^^  Gebrauch.  —    War  der  Muskel   schon    eine  Reihe   von  Monaten  oder 

'^^"'  selbst  Jahre  lang  in  Contraktur,    so    ist   er   fast   immer   durch    sehnige 

Degeneration  geschrumpft  und  setzt  dann  der  Dehnung  einen  erheblichen 
Widerstand  entgegen.  Dennoch  vermögen  wir  diesen  Widerstand  durch 
gewaltsame  plötzliche  Dehnung  zu  brechen,  wenn  die  Körperteile,  welche 
durch  die  Muskelverkürzung  in  Curvatur  versetzt  sind,  sich  gehörig  an- 
greifen und  als  Hebel  für  die  gewaltsame  Streckung  benutzen  lassen. 
Dies  ist  z.  B.  der  Fall  bei  den  Muskelcontrakturen  in  der  Nähe  des 
Knie-  und  Ellenbogengelenkes,  welche  deshalb  in  der  Ptegel  durch  for- 
cierte Dehnung  in  einem  oder  in  mehreren  Akten  zu  beseitigen  sind. 
Muskelcontrakturen  gleichen  Grades  an  Teilen,  welche  nicht  so  günstige 
Angriffspunkte  für  die  forcierte  Streckung  bieten ,  erfordern  dagegen  die 
Tenotomie.  So  die  Muskelcontrakturen  in  der  Nähe  des  Fussgelenkes 
und  am  Halse. 

bei  beirächt-  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der  von  den  verkürzten  Muskeln 

Jichem  Wi-  -t     •  i  i 

cierstanci  des  geleistete  Widerstand  ein  sehr  beträchtlicher  ist,  was  man  meist  erst  m 

verkürzten       i         r^^  i         r  i  •    i  t    i  t 

Muskels.  der  Chloroiormnarkose  zu  erkennen  vermag,  ist  es  nicht  rätlich,  die 
forcierte  Dehnung  in  einem  Akt  zu  unternehmen,  weil  die  Kraft,  welche 
man  verwenden  muss,  um  zum  Ziele  zu  kommen,  so  gross  ist,  dass  sie 
schhmme  Nebenverletzungen,  naraenthch  Frakturen,  Gefässzerreissungen, 
hervorrufen  kann.  Dagegen  kann  man  oft  mit  Vorteil  von  der  forcierten 
Dehnung  in  wiederholten  Akten  Gebrauch  machen.  Ist  auch  für  diese 
Methode  der  Widerstand  zu  gross,  so  wendet  man  sich  je  nach  der 
Ausdehnung  der  Contraktur  und  je  nach  der  Lage  der  verkürzten 
dei-Tenoto-  ^uskelu  zur  Tenotomie'  oder  zur  allmählichen  Dehnung.  Betrifft-  die 
niie.  Contraktur  nur  1  —  2  leicht  zugängliche  Muskeln,    so    ist  die  Tenotomie 

vorzuziehen,  in  den  übrigen  Fällen  die  allmähliche  Dehnung,  welche  am 
besten  durch  eine  kräftige  Gewichtsextension  bewirkt  wird.  —  Dort, 
wo  eine  Sehne  von  einer  serösen  Scheide  umschlossen  ist,  darf  die  Te- 
notomie nicht  an  ihr  vorgenommen  werden,  weil  einesteils  die  Ver- 
letzung der  Scheide  nicht  ganz  unbedenklich,  anderenteils  auch  Gefahr 
vorhanden  ist,  dass  die  Sehnenenden  sich  nicht  wieder  mit  einander 
vereinigen.  Ist  eine  andere  Stelle  der  Sehne  oder  des  betreffenden 
Muskels  dem  Messer  nicht  zugänghch,  so  muss  also  bei  der  Contraktur 
solcher  in  Scheiden  liegender  Sehnen  von  der  Methode  der  Dehnung 
Gebrauch  gemacht  werden. 

Die  allmähliche  Dehnung  ist  das  Verfahren  für  die  ausgedehnteren 
beTconTrak-  f^^^^^i'^^^tureu  höheren  und  geringeren  Grades.  Namentlich  ist  es  indiciert 
turenvon    lu  denjenigen  Fällen,  in  welchen  neben  der  Muskelcontraktur  erhebliche 

grosserer         -v"      l  •        J         tt 

Ausdehnung, IN arben  in  der  Haut,  in  dem  subkutanen  und  in  dem  tieferen  Binde- 
gewebe sich  finden,  sowie  in  denjenigen,  welche  mit  stärkerer  Ver- 
kürzung von  Gelenkbändern  compliciert  sind.  In  den  bezeichneten 
Fällen  würde  sich  die  Tenotomie  als  unzureichend  erweisen,  die  forcierte 
Dehnung  aber  gefähriich  sein,  weil  sie  leicht  ausgedehnte  Zerreissungen 
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herbeiführen  könnte.  Die  comphcicreude  Verkür/nii'i  von  (icIcnkliitiHlciii 
Aveicht,  sobald  sie  stärker  ist,  der  forcierten  Dehnnn,!^'  nicht,  sondern 
bewirkt,  wenn  die  Operation  überlianpt  eine  HteUungsverändcrnn.--  /n 
Stande  bringt,  eine  Verschiebnng  der  Gelenkenden.  —  Ist  dii'  Con- 
traktur  deshalb  eine  ausgedehntere,  weil  mehrere  INIuskeln  vcikiii/t 
sind,  so  kann  man  je  nach  der  Lage  der  Sehnen  und  nach  dem  (iradc; 
der  Verkürzung  die  forcierte  Dehiumg  oder  die  Tenotomie  anwenden, 
auch  die  Tenotomie  an  den  am  meisten  verkürzten  Sehnen  ausfülircn 
und  die  übrigen  Contrakturen  durch  Dehnung  beseitigen. 

Rein  spastische  Contrakturen,  welche  durch  eine  noch  fortdauernde  ^^i  ^i'*!*'- 

^  sehen  Cou- 

direkte  oder  reflektorische  Reizung  der  Muskeln  herbeigeführt  sind,  be- traktm-cu. 
seitigen  wir  am  besten  durch  extendierende  Verbände.  Diese  ziehen  wir 
deshalb  namentlich  bei  den  die  Gelenkentzündungen  begleitenden  Contrak- 
turen in  Anwendung.  —  Bei  mangelnder  Energie  der  Antagonisten 
der  verkürzten  Muskeln  hat  man  mit  grossem  Vorteil  von  den  elastischen 
Strängen,  welche  die  Wirkung  der  Antagonisten  ersetzen  oder  ver- 
stärken, Gebrauch  gemacht.  —  Leicht  stellt  sich,  namentlich  bei  wenig  • 
sorgsamer  und  nicht  lange  genug  fortgeführter  Nachbehandlung,  eine 
schon  einmal  gehobene  Contraktur  wieder  her;  dann  kann  man  dieselben 
Mittel,  wie  bei  der  ersten  Contraktur  anwenden. 

Der  allmählichen  Dehnung  hedienten  sich  wahrscheinlich  schon  die  Wund-  Cicsciiiciit- 
ärzte  des  Altertums  zur  Heilung  der  durch  Muskelcontraktur  veranlassten  ~\'er-  ""  *^^' 
krümmungen,  Streckapparate ,  den  in  neuester  Zeit  angewandten  sehr  ähnlich, 
sind  hei  Hans  von  Gersdorf  und  Scultetus  ahgehildet.  Die  forcierte  Dehnung  ist 
erst  in  neuester  Zeit  in  Gebrauch  gekommen,  seitdem  man  durch  gewaltsame 
Streckung  die  Gelenkscontrakturen  zu  bekämpfen  und  das  Chloroform  als  Hilfs- 
mittel zur  Besiegung  der  Muskelspannung  zu  verwenden  gelernt  hat.  —  Den 
Sehnenschuitt  wagte  man  in  ältester  Zeit  nicht  auszuführen,  weil  man  die  Seh- 
neuwundeu  für  sehr  gefährlich  hielt.  Antyllus ,  Avelcher  zur  Erleichterung  der 
Kur  der  Verkrümmungen  die  Durchschneiduug  der  sich  spannenden  Haut  anrät, 
warnt  ausdrücklich  vor  einer  Verletzung  der  Muskeln  und  Sehnen,  Avelche  nicht 
blos  Gefahr  bringen ,  sondern  auch  eine  Unbeweglichkeit  herbeiführen  würde.  Die 
erste  bekannte  Sehnendurchschneidnng  zum  Zweck  der  Beseitigung  einer  Muskel- 
contraktur wurde  von  J?oon/««Äen  1G70  am  Sternocleidomastoideus  ausgeführt;  ITSl 
unternahm  Thüenius  dieselbe  Operation  an  der  Achillessehne.  Obgleich  diese  i'lii- 
rurgen  einige  Nachahmer  fanden  {Sharp,  CheUus,  Boyer,  Sartorius),  blieb  doch  der 
Nutzen  der  Operation  sehr  zweifelhaft,  solange  mau,  wie  die  Genannten,  auch 
die  über  der  Sehne  befindliche  Haut  in  ganzer  Ausdehnung  durchschnitt,  und  eine 
grosse  eiternde  Wunde  zurückliess.  Erst  Delpech  (181G)  verbesserte  das  A'erfah- 
ren  dahin ,  dass  er  nur  an  den  Seiten  der  Sehne  zwei  kleine  Hautwunden  anlegte, 
M^ährend  die  die  Sehne  bedeckende  Haut  intakt  blieb.  Nicht  huige  darauf  (18.'?.')) 
gestaltete  Stromeyer  die  Operation  zu  einer  ganz  subkutanen  um,  und  machte  damit 
die  Myo-  und  Tenotomie  erst  zur  Beseitigung  der  Muskelcontraktur  praktisch 
verwendbar.  Durch  Dicffenhach  erlangte  die  subkutane  Myo-  und  Touotumic 
schnell  die  ihr  aebühreude  Verbreitung. 
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IV.    Bei  Krankheiten  der  Knochen. 
Operationen  bei  Knochenbrüclien. 

Verlauf  ein-  p(^j.  (j g j|  Verlauf  uiid    cl  1 6  Heüuiig   der  Knoclienbrüclie 

facner  und  ^ 

konipiicier-  ist   GS    voii    weseiitllcher   Bedeutung,     ob    die    Bruchstelle 

ter  Kuocheu-  ^ 

bräche.  durch  eine  von  aussen  eindringende  Wunde  zugänglich  ist 
oder  nicht.  —  Besteht  eine  äussere  Wunde  nicht,  ist  der 
Bruch  also  ein  subkutaner  oder,  wie  man  zu'sagen  pflegt,  ein 
einfacher,  so  treten  während  des  Verlaufes  ausser  massigem, 
nur  wenige  Tage  dauernden  Fieber,  das  aber  oft  genug  auch  fehlt, 
keine  besonderen  Störungen  des  Wohlbefindens  ein.  Auch 
ohne  ärztliche  Behandlung  pflegen  einfache  Brüche,  nachdem  eine 
schmerzhafte  Anschwellung  vorübergegangen  ist,  im  Laufe  längerer 
Wochen  zu  heilen,  freilich  gewöhnlich  mit  Hinterbleiben  einer  oft  auch 
•  die  Funktion  des  Teiles  beeinträchtigenden  Difformität.  —  Bei  den 
durch  eine  Wunde  freigelegten  Knochenbrüchen,  welche 
man  schlechthin  complicierte  nennt,  stellt  sich  in  der  Re- 
gel, sofern  es  nicht  durch  zweckmässige  Behandlung  verhütet  wird, 
eine,  meist  das  Gebiet  der  Verletzung  weit  überschrei- 
tende Entzündung  und  Eiterung  ein.  Diese  kann  leicht  durch 
Septhaemie  und  Pyaemie  das  Leben  gefährden  und  führt  auch  in  den 
günstiger  verlaufenden  Fällen  gewöhnhch  zu  einer  mehr  oder  weniger 
ausgedehnten  Nekrose  der  Bruchenden,  welche  die  Heilung  oft  bedeu- 
tend verzögert.  Jedoch  kommt  auch  in  diesen  Fällen  nach  Monaten 
noch  eine  Heilung  des  Bruches  zu  stände,  wenn  auch  häufig  mit 
einer  durch  Difformität  und  Narbenbildung  sehr  verringerten  Funktions- 
fähigkeit, 

Behanmung  ^^^    Behandlung    der    einfachen    Knochenbrüche    hat 

Äm"n;  ^^^^  allein  die  Aufgabe,  die  Heilung  möglichst  schnell  und 
ohne  zurückbleibende  Difformität  zu  bewirken.  Zu  diesem 
Zweck  sind  die  Bruchenden  in  möglichst  genaue  Berührung 
mit  einander  zu  bringen  und  durch  längere  Wochen  in 
dieser  Lage  zu  einander  zu  erhalten.  Ersteres  geschieht  durch 
die  Beseitigung  der  Verschiebung  der  Bruchstücke,  oder  die  Einrichtung 
(Reposition,  Reduktion)  des  Bruches.  Letzteres,  die  Retention  des 
Bruches,  wird  besorgt  durch  einen  Verband. 
Tib"  f'^b  ^^^    soeben   angedeutete    mechanische   Behandlung    des    einfachen 

ginnen  hat.  Bruchcs  uiuss  SO  frühzeitig  wie  möglich  eintreten;  denn  die  dislocierten 
und  in  die  Weichteile  hineingedrängten  Bruchstücke  verursachen  eine 
heftige  Reizung,  die  zu  stärkerer  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
führt.  Je  eher  man  die  Fragmente  reponiert,  desto  besser  verhütet 
man  also  eine  heftigere  Reaktion.  Auch  eine  bereits  eingetretene  stärkere 
schmerzhafte  Anschwellung  bildet  keine  Contraindikation  für  die  .sofortige 
mechanische   Behandlung    des    Bruches,    sondern    fordert    im  Gegenteil 
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dazu    auf,    da  sie    durch    genaue  Tie])osition    uud    Kctention   der  Iiiuch- 
stücke  am  schnellsten  zum  Schwinden  gebracht  wird. 

Die  Reposition  des  Bruches  ist  natürlich  nur  dann  von  \()ton,  Hepo8iii..n 

^  '  der  Bruch- 

wenn die  Bruchstücke  sich  gegen  einander   verschoben   haben ;    da    aber  stücke. 

bei  weitem  die  meisten  Knochenbrüche    mit  Verschiebung    bestehen,    so 
haben  wir  in  der  Regel  mit  der  Einrichtung  des  Brmdies  zu  thun.  —   In 
welcher  Weise  die  Einrichtung  auszuführen   sei,    das   richtet   sich    nach 
der  Art  der  Verschiebung  der  Bruchstücke.     Stehen,   wie   bei  den  mei- 
sten Brüchen,   die  Bruchstücke  unter  dem  Einfluss  von  Muskeln,   deren 
Hauptricktung    der  Achse    des   gebrochenen   Knochens    entspricht,    und 
deren  Spannung    die  Bruchstücke   gegen  einander   treibt,    so    muss   zur 
Einrichtung  eine  Extension  in  der  Richtung  der  Achse   des   gebrochenen 
Knochens  angewandt  worden.     Bei  der  Extension    verscli"\\indet  die   aus 
der  Dislocatio  ad  axin  hervorgegangene  Winkelstellung   des  einen  Bruch- 
stückes gegen  das  andere ,   ferner  die  durch  Dislocatio    ad    latus   et   ad 
longitudinem  zu  stände   gekommene  Verkürzung   des  Gliedes.    Gewöhn- 
lich wird  durch  die  Extension  auch  die   rein   seitliche  Verschiebung  der 
Bruchstücke  (Dislocatio  ad  latus)  gehoben,  da  die  gespannten  Weichteile 
die  prominierenden  Knochen  in  ihre  richtige  Lage  drücken.  Hat  sich  das 
eine  Bruchstück  um  die  Achse  des  Gliedes   gegen   das   andere   gedreht, 
(Dislocatio  ad  peripheriam) ,    so   muss   der  Extension  noch  eine  Rotation 
des  peripherischen  Bruchstückes    in   der   der  Verschiebung    entgegenge- 
setzten Richtung  hinzugefügt  werden.  —     AVirken   auf  den  gebrochenen 
Knochen  Muskeln  ein,  welche  mehr  oder  weniger  quer  gegen  die  Achse 
des  Knochen  gerichtet  sind,  so  sind  die  Bruchstücke  hauptScächlich  durch 
seitlichen  Druck  und  Zug    zu   reponieren.   —     Ist,   wie   bei   den  Quer- 
Brüchen  der  Patella  uud  des  Olecranon  ein  Bruchstück  von  dem  anderen 
durch  Muskelzug  entfernt,    so    richtet  man  den  Bruch  ein,    indem  man 
die  Bruchstücke  gegen  einander  schiebt.  —     Nicht    selten  müssen  ver- 
schiedene Repositionsmethoden  mit  einander  combiniert  werden.  Nament- 
lich ist  es  oft  notwendig,    dass   wir    der   bei    weitem  am  häufigsten  zur 
Anwendung    kommenden    Methode   der  Extension   den    seitlichen    Druck 
hinzufügen,  um  ein  ad  latus  verschobenes  Bruchstück  an  seine  Stelle  zu 
rücken.      Wir    bezeichnen    diesen  Akt   der  Reposition   durch    seitlichen 
Druck  bei  gleichzeitiger  Extension  als  Coaptation. 

Da  die  Verschiebung  der  Bruchstücke   meist  durch  den  ^lu^l^^'l^^"?  ^„«|;^-i^- 
bewirkt  und  fast  innner  durch  den  Muskelzug  unterhalten   wird,    so  ^^-^^^^^ 
ben  wir  bei  der  Reposition    die  Kraft   des  ?*Iuskelzuges    zu    überwmden.  nci'^t„,.,^der 
Der  Widerstand,    den    die  Muskeln  der  Reposition    entgegensetzen,    ist 
um  so  grösser,   je   weiter    die  Bruchstücke  von  einander  gewichen  sind. 
Ist  die  Verschiebung  nur  gering,    so    genügt    eine  massige  Kraft  sie  zu 
beseitigen:    dies   gilt   namentlich   von    allen   Verschiebungen   ohne  A  er- 
kürzung.    Bei   allen   erheblicheren  Dislocationen   der  Bruch- 
stücke erleichtern  wir  die  Einrichtung  durch   eine  bis  zur 
Muskelerschlaffung    geführte    Chloroformnarkose,     welche 
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den  doppelten  Zweck  hat,    den  Widerstand    der  Mnskeln  zu  verringern, 
und  die  sonst  schnierzliafte  Operation  schmerzlos  zu  machen. 
Verfahren  Die  zur  Einrichtung  anzuwendenden  Manipulationen,  Drücken,  Ziehen, 

bei    der  Eiu-  .,,,.i  i  -^  t  -,  ■  / 

richtung  der  Rotieren,  snid  schon  bei  den  elementaren  Manualoperationen  (pag.  70  n.) 
brüohe.  ausführlich  beschrieben.  Nur  noch  wenige  Bemerkungen  sind  hier  hin- 
zuzufügen. —  Die  extendierenden  und  contraextendierenden  Hände 
müssen  möglichst  weit  von  einander  entfernt  angelegt  werden,  damit 
zwischen  ihnen  Platz  genug  ist  für  die  Anlegung  des  Verbandes.  Häufig 
müssen  sich  die  Hände  durch  Beugung  des  betreffenden  Gliedabschnittes 
den  nötigen  Angriffspunkt  für  die  Extension  oder  Contraextension  schaffen 
(Fig.  177).      Ist  das  eine  Bruchstück   sehr   kurz,    das   andere 

Fig.  177. 


sehr  lang,  wie  z.  B.  bei  Brüchen  in  der  Nähe  eines  Gelenkes,  so 
hat  der  Zug  an  dem  langen  Bruchstück  fast  gar  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  Stellung  des  kurzen  Fragments.  Man  kann 
überhaupt  auf  keine  Weise  auf  die  Stellung  des  kurzen  Bruchstückes 
einwirken.  Um  trotzdem  die  Einrichtung  zu  stände  zu  bringen,  muss 
man,  nachdem  die  Stellung  des  kurzen  Bruchstückes  ermittelt  ist,  an 
dem  langen  Bruchstück  genau  in  der  Richtung  extendie- 
ren,  welche  der  Stellung  des  kurzen  Bruchstückes  ent- 
spricht. Die  Stellung  des  meist  in  dicken  W^eichteilen  verborgenen 
kurzen  Bruchstückes  zu  erkennen,  ist  aber  oft  recht  schwierig.  Bei 
Brüchen  an  bestimmten  Stellen  des  Skelettes  tritt,  wie  wir  teils  aus 
der  Beobachtung  am  Krankenbette,  teils  aus  der  anatomischen  Betrach- 
tung difform  geheilter  Frakturen  wissen,  fast  immer  dieselbe  Verschie- 
bung ein.  Wir  können  deshalb,  wenn  das  kurze  Bruchstück  nicht 
durchzufühlen  ist,  aus  den  bei  ähnlichen  Frakturen  gemachten  Erfah- 
rungen auf  die  Stellung  desselben  schliesseu.  Gewöhnlich  steht  das 
Bruchstück  unter  dem  Einfiuss  starker  Beugemuskeln,  und  muss  daher 
auch  das  lange  Bruchstück  in  gebeugte  Stellung  versetzt  werden.  — 
Aehnlich  verfahren  wir  in  allen  Fällen,  in  welchen  das  eine  durch 
Muskelzug  seitlich  verschobene  Bruchstück  sich  weder  durch  Extension 
noch  durch  seitlichen  Druck  gehörig  reponieren  lässt.  Man  versetzt  dann 
wo  möglich  das  benachbarte  Gelenk  in  die  Stellung,  welche  zur  Er- 
schlaffung des  Muskels  führt,  welcher  die  seitliche  Verschiebung  bewirkt. 
Yon^levBe-  ^^^    zur   Pteposition   des  Bruches   nötigen   Operationen 

Eeten?"on^'"ii^^^ssei^  iiilt  gleicher  Kraft  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis 
suicke™"^'    ^^^'    angelegte    Verband    jede    fernere    Verschiebung    der 
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Bruchstücke  veiiiin der t.  Vergeht  bis  zur  Vollendung  des  Verban- 
des längere  Zeit,  so  reichen  die  Kräfte  der  Gehilfen  meistenteils  nicht 
aus,  einen  gleichmässigen  Zug  zu  unterhalten.  Man  ist  genötigt,  die 
Gehilfen  durch  andere  ablösen  zu  lassen.  Wird  bei  dem  Wechsel  der 
extendierenden  Hände  auch  noch  so  vorsichtig  verfahren,  so  findet  dabei 
doch  immer  eine  Störung  des  gleichmässigen  Zuges  statt.  Um  diesen 
Uebelstand  zu  vermeiden,  bedient  man  sich  in  solchen  Fällen,  in  denen 
ein  grösserer,  mehr  Zeit  erfordernder  Verband  anzulegen  ist,  wie  na- 
mentlich bei  den  Oberschenkelbrüchen,  zm-  Extension  gern  des  Flaschen- 
zuges  (Fig.  178). 

Fig.  178. 


War  es  nötig,  die  Bruchstücke  noch  durch  seitlichen  Druck  zu 
coaptiren,  so  müssen  die  die  Coaptation  besorgenden  Hände,  um  nicht 
hinderlich  zu  sein,  während  der  Anlegung  des  Verbandes  dmx-h  Coap- 
tationsgurte  oder  Zügel  (pag.  68)  ersetzt  werden. 

Ehe  man  zur  Anlegung  des  Verbandes  schreitet,  hat  man  zu  prü- 
fen, ob  die  Einrichtung  gelungen  ist.  Fühlt  man  an  der  Stelle  des 
Bruches  keine  abnorme,  von  einem  Knochenstück  herrühi-ende  Prominenz 
mehr,  ist  die  durch  Messung  gefundene  Länge  des  Gliedes  der  der 
gesunden  Seite  entsprechend,  so  sind  die  Brüchstücke  vollständig  repo- 
niert. In  manchen  Fällen  muss  man  sich  freilich  mit  einer  unvollstän- 
digen Einrichtung  begnügen,  weil  sich  die  Zacken  der  Bruchstücke  so 
in  einander  gekeilt  haben,  dass  sich  auf  keine  Weise  eine  genauere 
Coaptation  erzielen  lässt. 


Die  Retention  des  Bruches  geschieht  durch  immobili- 
sierende oder  extendierende  Verbände.  —  Von  den  immo- 
bilisierenden Verbänden  eignen  sich  am  meisten  die 
permanenten,  und  von  diesen  ist  der  vorzüglichste  der 
Gypsverband.  —  Drei  P^igenschaften  des  Gypsverbandes  konnnen  uns 
bei  Behandlung  der  Frakturen  besonders  zu  statten:  1)  er  schmiegt  sich 
ganz  genau  dem  betreffenden  Teile  au,  2)  er  wird  nach  wenigen  Mimiton 
fest  und  immobilisiert   dann  vollständig,    3)  er    behält   seine  Form    und 
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Festigkeit  mehrere  Wochen  hindurch.  Vermöge  der  ersten  beiden  Ei- 
genscliaften  besorgt  der  Gypsverband,  wenn  einmal  die  Pteposition  der 
Bruchstücke  gelungen  ist,  die  vollkommenste  Retention  derselben;  ver- 
möge der  dritten  erhält  er  die  Eetention  bis  zu  begonnener  oder  selbst 
schon  vollendeter  Consohdation  der  Fraktur.  Sollte  der  Verband  das 
Glied  wegen  erfolgter  Abschwellung  desselben  auch  nicht  mehr  ganz 
genau  umfassen,  so  wirkt  er,  wenn  zweckmässig  angelegt,  doch  noch 
extendierend.  —  Die  dritte  der  oben  genannten  Eigenschaften  macht 
aber  auch  den  Gypsverband,  wenigstens  in  den  Händen  Unkundiger,  zu 
Gefahren  einem  gefährlichen  Heilmittel.  Schwillt  nämlich  das  Glied,  nachdem  der 
lieber  Au-     Verband  angelegt    ist ,    noch    an ,    so   kann   der  durchaus  unnachgiebige 

Schwellung.  o        o  '  '  o         o 

Verband  zu  eng  für  das  Glied  werden.  Letzteres  kann  der  Art  von 
dem  Verbände  eingeschnürt  werden,  dass  es  nach  kurzer  Zeit  dem 
Brande  verfällt.  Es  bedarf  also  das  Glied  nach  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes  der  sorgfältigsten  Ueberwachung,  damit  man  es  bei  eintretender 
Anschwellung,  welche  sich  durch  Oedem,  Kälte,  Unempfindlichkeit  und 
bläuliche  Färbung  des  an  der  peripherischen  Seite  von  dem  Verbände 
freigelassenen  Körperteils  zu  erkennen  gibt,  sofort  aus  seiner  Einschnü- 
rung durch  Aufschneiden  oder  Abnehmen  des  Verbandes  befreien  kann. 
Am  meisten  hat  man  eine  nachträgliche  Anschwellung  zu 
befürchten,  wenn  man  auf  ganz  frischer  That  das  fraktu- 
verhütung    rier t e  Glle d  e lugyp s t.    In  solchen  Fäll  en  muss   man   deshalb 

nachteiliger  o  ^  x 

Einschnür-    die  Fr aktur Stell e   und   deren   Umgebung    mit   einem  dicken 

ung  des 

Gliedes.  Wattepolster  umhüllen.  Uebernimmt  man  die  Behandlung  erst 
nachdem  24  —  48  Stunden  verflossen  sind,  so  braucht  man,  da  die  zu 
fürchtende  Anschwellung  bereits  eingetreten,  nur  ein  dünnes  Polster 
unter  dem  Gypsverband  oder  kann  selbst  auch  dieses  entbehren.  Am 
allerleichtesten  treten  nachträgliche  erhebliche  Schwellungen,  und  selbst 
noch  nach  Ablauf  der  ersten  Tage,  ein  bei  Brüchen,  welche  in  ein  Ge- 
lenk eindringen;  bei  allen  Brüchen  in  der  Nähe  der  Gelenke  ist  daher 
eine  doppelte  Vorsicht  zu  empfehlen.  Uebrigens  darf  man  die  Unter- 
polsterung der  für  die  Frakturen  bestimmten  Gypsverbände  auch  nicht 
übertreiben;  denn  die  mit  dicken  Polsterlagen  versehenen  Verbände 
pflegen  sich  schon  nach  den  ersten  Tagen  so  stark  zu  lockern,  dass  sie 
die  Bruchstücke  nicht  mehr  gehörig  retinieren  und  deshalb  sehr  bald 
der  Erneuerung  bedürfen.  Tritt  der  Fall  ein,  dass  der  Verband  das 
Glied  zu  sehr  einschnürt,  so  braucht  man  denselben  in  der  Ptegel  nicht 
ganz  wieder  abzunehmen;  es  genügt  meist,  an  einer  Seite  einen  schmalen 
Streifen  aus  dem  Verband  auszuschneiden  und  letzteren  dann  etwas 
auseinander  zu  biegen.  Der  gespaltene  Verband  reicht  noch  längere 
Zeit  für  die  Ptetention  hin.  Sind  die  ersten  acht  Tage  nach  dem  Zustan- 
dekommen des  Bruches  verflossen,  so  nimmt  nur  äusserst  selten  die 
Schwellung  des  Gliedes  noch  zu,  und  man  braucht  deshalb  fernerhin 
den  Patienten  nicht  mehr  so  ängstlich  zu  beobachten.  Die  Gefahr,  dass 
das  Glied  von  dem  Verbände  zu  stark  eingeschnürt  werde,  besteht 
übrigens,  wie  beim  Gyi^sverbande ,  auch  bei  allen  anderen  immobilisie- 
renden Verbänden,  die  einigermassen  fest  angelegt  werden. 
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Ein    Wechsel    des    immobilisierenden    Verbandes    wird    erst    dann  wcci.sci  .ics 
vorgenommen,  wenn  derselbe,  sei  es  weil  er  scliadhaft  geworden,    sei  es ISu vcr-" 
weil  das  Glied  abgeschwollen  ist,   die  Bruchstücke  nicht  mehr  genügend '''""^''" 
retiniert.    Bei  dem  Verbandwechsel  lässt  man  zunächst   wieder    von  Ge- 
hilfen die  Extension  und  Konti'aextension   ausüljen;    darauf    ninuut   man 
vorsichtig,   ohne   das  Glied  zu  erschüttern  und  die  Bruchstücke  zu  ver- 
rücken, den  Verband  ab,  und  ersetzt  ihn  sofort,  während  die  Extension 
fortdauert,  durch  einen  neuen.    Hatte  man  den  Gypsverband  in  Anwen- 
dung gezogen,    so  muss    man    erst,   während  das  Glied  in  ruhiger  Lage 
sich  befindet,  den  Verband  aufschneiden  und    etwas    auseinander  biegen- 
ist das  geschehen,   so    lässt   man   bei  gleichzeitiger  Extension  und  Kon- 
traextension  das  Glied  erheben  und  löst  den  Verband  völlig. 

Ein  Gypsverband  reicht  nicht  selten  für  die  ganze  Heilungsdauer 
aus ;  bei  den  meisten  Frakturen  muss  man  aber  auch  den  Gypsverband 
wenigstens  1 — 2  mal  erneuern.  Schienenverbände  erfordern  meist  einen 
häufigeren  Wechsel.  Die  Chloroformnarkose  braucht  man  beim  Verband- 
wechsel nur  dann  wieder  zu  Hilfe  zu  nehmen ,  wenn  derselbe  schon  in 
der  ersten  Woche ,  wo  noch  eine  erhebliche  Verschieblichkeit  der  Bruch- 
stücke besteht,  vorzunehmen  ist.  Sobald  der  Bruch  soweit  konsolidiert 
ist,  dass  man  keine  abnorme  Beweglichkeit  mehr  w^ahrnehmen  kann,  ist 
ein  immobilisierender  Verband  nicht  mehr  von  Nöten.  Dagegen  ist  es 
zweckmässig,  noch  eine  Zeit  lang  das  verletzte  Bein  mit  Binden  einzu- 
wickeln, da  es  noch  grosse  Neigung  hat,  ödematös  anzuschwellen. 

Soll  der  immobilisierende  Verband   eine   vollkommene^^sdebuunt; 

des   immobi- 

Eetention  der  Bruchstücke  bewirken;  so  muss  er  noch  übernsieicudcu 

Verbandes. 

die  zunächst  unterhalb  und  oberhalb  der  Bruchstücke 
liegenden  Gelenke  hinweggehen  und  diese  sicher  feststel- 
len. Nur  dann,  wenn  sich  der  Bruch  ganz  in  der  Nähe  eines  Gelenkes 
befindet,  ist  es  meistenteils  nicht  nötig,  das  entfernter  hegende  Gelenk 
mit  in  den  Verband  aufzunehmen.  Nach  der  peripherischen  Seite 
muss  sich  der  Verband  in  der  Regel  bis  zum  Ende  des  Glie- 
des erstrecken.  Bleibt  nach  dieser  Seite  hin  ein  beträchtlicher  Teil 
des  Gliedes  ausserhalb  des  Verbandes,  so  werden  dem  Patienten  dadui-ch 
meist  nur  Unbequemhchkeiten  und  Beschwerden  verursacht.  Einen 
kleinen  Teil  an  dem  Ende  des  Gliedes  muss  man  aber  im- 
mer von  dem  Verbände  frei  lassen,  damit  man  an  ihm  sehen 
kann,  wie  dicht  das  Glied  von  dem  Verbände  umschlossen 
ist.  Der  Verband  ist  immer  in  der  Stellung  des  Ghedes  anzulegen,  in 
welche  man  dasselbe  versetzen  musste,  um  eine  vollständige  Reduktion 
der  Bruchstücke  zu  bewirken. 

Haben   sich    die  Bruchstücke   durch   die   Extension   und  .Kontracx- Bcscitigi.n^; 

scitliclicr 

tension  nicht  vollständig  reponieren  lassen,    sondern   blieb   eine   gerinso vei-sri.icb- 
seithche  Verschiebung  derselben  zurück,   so  kann  man  diese  Dislokation  iinu-k  des 
bisweilen  noch  durch  den  Verband  beseitigen,  indem  man  bei  Gebrauch 
eines  Schienenverbandes   die  Schienen   an  den  Stellen,   an   welchen    di'- 
Bruchstücke  prominieren,  dicker  unterpolstert,   oder  bei  Anwendung  des 
Gypsverbandes   vor  dem  Erstarren   desselben   die  Bruchstücke    mit    den 
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Händen,  welche  von  den  entgegengesetzten  Seiten  den  Verband  zu 
umfassen  haben,  coaptiert.  In  dem  ersten  Falle  schiebt  der  Druck  der 
Polster,  in  dem  anderen  der  Druck  der  unter  den  Händen  erstarrten 
Verbandteile  die  Bruchstücke  nacliträglich  zurecht.  Da  die  Eindrücke, 
welche  man  in  der  beschriebenen  Weise  dem  Gypsverband  beibringt, 
hart  sind,  so  darf  man  sie  nur  an  solchen  Stellen  anlegen,  an  welchen 
sie  auf  ein  weiches  Muskelpolster  treffen. 

Ketention  Yon    den    extendi  er  enden    Verbänden    macht    man    bei 

stücke  durch  (Jen  Fraktureu  namentlich  in  denjenigen  Fällen  Gebrauch, 
renXv'ei-  in  welcheu  die  Verschiebung  der  Bruchstücke  durch  sehr 
'''^'"^^'  starke  Muskeln  bewirkt  wird,  deren  Kraft  man  durch  die 
immobilisierenden  Verbände  nicht  vollkommen  überwinden 
zu  können  glaubt.  Es  sind  also  namentlich  die  Brüche  des  musku- 
lösen Oberschenkels,  bei  denen  man  gern  das  extendierende  Verfahren 
anwendet.  Nur  bei  unruhigen  Patienten,  namenhch  Deliranten,  ist  der 
extendierende  Verband  nicht  am  Platze. 

In  der  Regel  extendiert  man  bei  gestreckter  Stellung  des  Gliedes 
und  benutzt  als  Zugkraft  Gewichte.  Die  aus  Heftpflaster  konstruierten 
Extensionsgurte  müssen  bis  zur  Höhe  des  oberen  Endes  des  unteren 
Bruchstückes  hinaufgeführt  werden.  Da  man  stets  mit  bedeutender 
Kraft  (etwa  15—25  Pfund)  zu  extendieren  hat,  braucht  man  auch  einen 
starken  Kontraextensionsgurt ,  der  am  besten  aus  einem  Gummischlauch 
hergestellt  wird.  Wo  ein  Kontraextensionsgurt  nicht  anzubringen  ist, 
hilft  man  sich  durch  Höherstellung  des  unteren  Bettendes.  In  allen 
Fällen  muss  man  durch  die  pag,  75  beschriebene  Vorrichtung  dafür 
sorgen,  dass  das  Glied,  nachdem  es  durch  die  Reposition  in  die  richtige 
Stellung  gebracht  ist,  nicht  mit  dem  unteren  Bruchstück  in  eine  abnorme 
Rotation  gerät.  —  Durch  die  Stellung,  welche  das  obere  Bruchstück 
angenommen  hat,  wird  man  nicht  selten  genötigt,  die  Extension  in  an- 
derer als  gestreckter  Richtung  wirken  zu  lassen.  Bei  abduciertem  oberen 
Bruchstück,  bringt  man  das  ganze  Bein  dadurch  in  Abductionsstellung, 
dass  man  durch  den  Kontraextensionsgurt  die  entgegengesetzte  Seite  des 
Extension  iu  Beckeus  hinaufzieht.  Bei  nach  vorn  gebeugtem  oberen  Bruchstück  extendiert 
der  Kich-  man  in  schräg  aufsteigender  Richtung,  nachdem  man  das  Glied  auf  einem 
'^"^'  ansteigenden  Schleifbrett  gelagert  hat.    Je  mehr  die  Richtung  des  Zuges 

der  senkrechten  sich  nähert,  desto  mehr  übernimmt  die  Schwere  des 
Rumpfes  die  Contraextension.  Sollte  es  zweckmässig  erscheinen  in  senk- 
rechter Richtung  zu  extendieren,  so  versetzt  man  auch  den  nächst  unteren 
Gliedabschnitt  in  rechtwinklige  Beugung  und  benutzt  diesen  als  Angriffs- 
punkt für  die  Extension  in  der  Weise  wie  es  Fig.  179  zeigt.  Selten 
und  nur  wenn  die  Konsolidation  bereits  begonnen  hat,  macht  man  noch 
von  der  doppelt  geneigten  Ebene  (Fig.  180)  als  Extensionsvorrichtung 
Gebrauch.  In  vielen  Fällen  ist  es  bequem,  die  Extension  nur  so  lange 
in  Anwendung -zu  ziehen,  als  die  Neigung  zur  Verschiebung  noch  gross 
ist,  und  dann  in  einem  immobilisierenden  Verband  die  weitere  Behand- 
lung zu  leiten. 
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Fiff.  179. 


Fig.  180. 


Die  exteucUerende  Beliandluug  der  Frakturen  soll  eine  schnellere  und  voll- 
kommenere Callusbildung  und  somit  auch  eine  schnellere  und  sichere  Heiluno-  als 
die  immobilisierende  Behandlung  herbeiführen  {R.   Volkmann). 

Bei  der  Behandlung  der  complicierten  Frcakturen  ist  die 
erste  und  wichtigste  Indikation  die,  zu  verhüten,  dass  eine 
heftige  Entzündung  eintritt,  und  dafür  zu  sorgen,  dass  die 
Wunde  durch  prima  intentio  oder  wenigstens  ohne  erheb- 
liche Eiterung  heilt.  Erst  in  zweiter  Linie  kommt  die  Frak- 
tur in  Betracht.  Da  die  Entzündung  so  wie  die  ihr  nachfolgende 
Eiterung  durch  das  Eindringen  von  Zersetzungserregern  bedingt  ist,  so 
gewährt  die  antiseptische  Wundbehandlung  Schutz  vor  Entzündung  und 
Eiterung.  Die  antiseptische  Behandlung  der  Wunde  ist  dem- 
nach zuerst  und  vor  allem  bei  den  complicierten  Frakturen 
einzuleiten. 

Ist  die  Fraktur  noch  ganz  frisch,  so  bestehen  in  der  Regel  hin- 
sichtlich der  Antiseptik  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Selten  ist 
die  Blutung  so  stark,  dass  wir  Gelasse  aufsuchen  und  unterbinden  müs- 
sen, was  meist  nur  nach  einer  dilatierenden  Incision  geschehen  kaini. 
Wie  im  übrigen  die  Wunde  zu  behandeln  ist,    richtet  sich    danach,    ob 
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die  Wunde  bei  der  Verletzung  rein  geblieben  ist,  oder  nicht.  Als  rein 
müssen  wir  die  Wunde  vor  allem  bei  den  sogenannten  Durchstechungs- 
frakturen  ansehen,  bei  welchen  die  Knochenstücke  die  Weichteile  durch- 
bohrt haben  (vgl.  p.  145).  Auch  in  den  meisten  anderen  Fällen  ptiegt 
die  Wunde  nicht  erheblich  verunreinigt  zu  sein;  doch  sehe  man  sich 
darauf  die  Wunde  und  wo  möghch  auch  die  Kleidungsstücke  und  das 
verletzende  Instrument  genau  an.  Ist  die  Wunde  rein,  so  unterlässt 
man  am  besten  das  Durchsuchen  derselben  mit  Finger  und  Instrumenten, 
reinigt  und  desinficiert  nur  gehörig  die  Wunde  und  ihre  Umgebungen, 
glättet  eventuell  die  gequetschten  Wundränder,  schliesst  die  Wunde,  wenn 
sie  grösser  ist  und  klafft,  durch  die  Naht,  doch  nicht  ohne  durch  Dränagen 
für  gehörigen  Abfluss  der  Wundsecrete  zu  sorgen.  Darauf  folgt  der  sorg- 
fältigst anzulegende  antiseptische  Verband.  Befestigt  man  diesen,  wie 
gewöhnlich ,  durch  eine  Organtinbinde ,  so  sorgt  der  ausgiebige ,  dicke 
und  starre  Wundverband  schon  einigermassen  für  die  Immobilisierung 
der  Bruchstücke;  um  aber  letzteren  noch  eine  vollkommenere  Stütze  zu 
geben,  kann  man  über  den  antiseptischen  Verband,  und  diesen  nach 
beiden  Seiten  überragend,  noch  Pappschienen  anlegen,  welche  ebenfalls 
Verhältnis    durch  Orgautiubinden  zu  fixieren    sind.      Diese  Combination    des  Wund- 

von  Wund-  .  •     i      i         i  ht      i        m  •  •    i 

und  Fraktur- und  Frakturvcrbandes  bnngt  jedoch  den  Machten  nut  sich,  dass  man 
den  Wundverband  nicht  gehörig  controlieren  kann.  Der  Wundverband 
kann  schon  lange  von  Sekreten  durchdrungen  sein,  ehe  sich  dieselben 
an  der  Oberßäche  des  Pappschienen- Verbandes  zeigen^  und  leicht  kann 
es  passieren,  dass  man  erst  durch  den  üblen  Geruch,  der  vom  ganzen 
Verbände  ausgeht,  von  der  längst  erfolgten  Durchtränkung  des  antisep- 
tischen Verbandes  Kunde  erhält.  Nun  kann  man  zwar  den  Papp- 
schienen-Verband auch  als  antiseptischen  Verband  anlegen ,  indem  man 
die  Pappe  einige  Zeit  vorher  mit  Sublimatlösung  imprägniert  und  zur 
Fixierung  derselben  auch  antiseptisch  präparierte  Binden  verwendet,  doch 
wird  hierdurch  nicht  viel  geholfen;  der  Verband  bleibt  für  eine  hin- 
reichende Controle  des  Wundverbandes  zu  dick.  Es  ist  deshalb 
namentlich  bei  grösseren  und  stärker  secernierenden 
Wunden  zweckmässiger,  den  Wundverband  von  dem  Frak- 
turverbande in  der  Weise  zu  trennen,  dass  die  genaue 
Besichtigung  des  erstem  leicht  möglich  ist.  Man  legt  zu  dem 
.  Behuf  das  mit  dem  antiseptischen  Verbände  umhüllte  Glied  in  eine 
Blech-,  Draht-  oder  Holzrinne  (wie  Fig.  181  und  182,  beide  für  den 
Unterschenkel),  aus  der  es  ohne  Schwierigkeit  zur  Besichtigung  an  allen 

Fig.  181. 
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Seiten  herausgehoben  werden  kann.  Dabei  kann  man,  namenthch  bei 
Oberschenkelbrüchen,  zur  Retention  der  Bruchstücke  noch  die  permanente 
Extension  zu  Hilfe  nehmen.  In  manchen  Fällen  gibt  schon  die  Lagerung 
auf  einem  passenden  Spreusack  dem  gebrochenen  Glied  eine  genügende 
Stütze  und  kann  man  dann  wenigstens  vorläufig  von  jedem  Fraktur- 
verband absehen. 

Hat  man  in  dieser  Weise  die  frische  comphcierte  Fraktur  verbun- 
den, so  tritt  oft  Heilung  der  Wunde  durch  prima  intentio  ein,  nament- 
lich ist  dies  bei  kleinern  und  den  durch  Durchstechung  entstandenen 
Wunden  die  Regel.  Es  zeigt  sich  dann  nirgends  durchdringendes  Sekret 
am  Wundverband,  das  Wohlbefinden  des  Patienten  wird  gar  nicht  ge- 
stört, nur  die  Temperaturmessung  weist  oft  einige  abendliche  Steigerun- 
gen nach.  Unter  diesen  Verhältnissen  kann  der  Verband  8 — 14  Tage 
liegen  bleiben.  Da  das  Glied  allmählich  abschwillt  und  der  Verband 
sich  lockert,  wird  im  Laufe  der  zweiten  Woche  in  der  Regel  ein  Ver- 
bandwechsel nötig.  Man  findet  dabei  die  Wunde  ganz  geschlossen  oder 
nur  ganz  oberflächhch  granulierend.  Bei  Wiederanlegung  des  Verbandes 
braucht  man  daher  auf  die  Wunde  keine  besondere  Rücksicht  mehr  zu 
nehmen.  Diese  wird,  mag  sie  schon  ganz  vernarbt  sein  oder  nicht, 
mit  einem  dünnen  antiseptischen  Verbände  gedeckt.  Dagegen  empfiehlt 
es  sich  nun  der  Fraktur  mehr  Aufmerksamkeit  zu  widmen,  welche  noch 
nicht  ganz  konsohdiert  ist.  Besteht  noch  eine  Verschiebung  der  Bruch- 
stücke, so  gleicht  man  diese  wo  möglich  noch  aus  und  legt  dann  einen 
festen  Frakturverband  an;  dies  kann,  da  man  um  die  Wunde  sich  nicht 
weiter  zu  bekümmern  braucht,  ein  geschlossener  Gypsverband  sein.  — 
Ist  die  die  Fraktur  comphcierende  Wunde  eine  ausgedehntere,  so  ist  meist 
aucli  in  den  frisch  zur  Behandlung  gekommenen  Fällen  in  den  ersten 
Tagen  eine  reichlichere  blutige  Sekretion  vorhanden,  welche  durch 
die  Drainage -Röhrchen  ihren  Abfluss  findet.  Der  Wund  verband  ist 
gewöhnhch  schon  am  ersten  oder  zweiten  Tage  vom  Sekret  durch- 
drungen und  muss  dann  gewechselt  werden.  Auch  in  den  nächsten 
Tagen  wird  in  der  Regel  aus  gleichem  Grunde  noch  eiiunal  oder 
mehrmals  ein  Verbandwechsel  notwendig.  Jedenfalls  nmss  man  zwischen 
dem  dritten  und  fünften  Tage  die  Wunde  noch  einmal  freilegen,  um  die 
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Drainageröhren  (wenn  man  nicht  etwa  resorbierbare  angewendet  hat)  aus- 
zuziehen. Schon  vor  Ablauf  der  ersten  Woche  hat  sich  aber  fast  immer 
die  Sekretion  so  vermindert,  dass  man  die  Verbände  längere  Zeit  liegen 
lassen  kann.  Nach  Ablauf  der  zweiten  Woche  etwa  pflegt  die  Wunde 
geheilt  oder  auf  eine  oberflächlich  granulierende  Stelle  reduciert  zu  sein. 
Nun  revidiert  man  das  Glied  noch  einmal  hinsichtlich  der  Verhältnisse 
der  Fraktur;  wenn  es  nötig  ist,  corrigiert  man  noch  die  Stellung  und  legt 
dann,  nachdem  die  Wunde  durch  einen  dünnen  antiseptischen  Verband 
gedeckt  ist,  einen  Gypsverband  an.  Auch  in  solchen  Fällen  bleibt  das 
Wohlbefinden  des  Patienten  ungestört.  Die  infiltrierten  Weichteile  legen 
sich  so  frühzeitig  um  die  Bruchstücke  an,  dass  bei  vorsichtigem  Ver- 
bandwechsel erhebliche  Bewegungen  der  Bruchstücke  gegen  einander 
nicht  vorkommen,  entstehen  aber  Bewegungen,  so  machen  diese  dem 
Patienten,  da  jede  Entzündung  mangelt,  wenig  oder  gar  keinen  Schmerz. 
Bei  dem  Verbandwechsel  muss  das  gebrochene  Glied  an  seinen  beiden 
Enden  sicher  von  Gehilfen  gefasst,  aus  der  Rinne  herausgehoben,  und 
dann  massig  extendiert  und  kontraextendiert  werden. 
Verfahren  Zolgt  slch  bei  einer  frischen  komplicierten  Fraktur  die  Wunde  ver- 

rlLi'gt'eT    unreinigt,    so  ist  sie   zunächst  sehr  sorgfältig  zu  säubern  und  zu  desin- 
frischen,      ß^jg^^gj^^    ^^s  uieist  uicht  ohue  Dilatation    der  Wunde    geschehen   kann. 
Die  Behandlung    gleicht  dann  der  von  Frakturen    mit    schon   inficierten 

Wunden, 
bei  nicht  Uebernimmt  man  die  Behandlung    der  komplicierten  Fraktur  erst, 

lchen!''daher  nachdem  längere  Stunden  verflossen  sind,  so  wird  man  die  Wunde  meist 
cienen'Sm- schon  als  luficiert  ansehen  können.  Nur  kleinere,  durch  Durchstechung 
Frawm'e'ii.  entstandene  sowie  auf  frischer  That  mit  reinen  und  antiseptischen  Ver- 
bandstücken gedeckte  Wunden  sind  voraussichtlich  ganz  rein  geblieben. 
Bei  letzteren  kann  deshalb  dieselbe  Behandlung  eingeleitet  werden,  wie 
bei  ganz  frischen  Frakturen.  Hat  man  Grund  die  Wunde  schon  für 
inficiert  zu  halten,  so  muss  dieselbe  zunächst  sehr  gründhch  und  sorg- 
fältig desinficiert  werden.  Kaum  jemals  ist  dies  möglich  ohne  Dilatation 
der  Wunde.  Um  zu  sehen,  ob  und  nach  welcher  Richtung  die  Wunde 
dilatiert  werden  muss ,  um  frei  zu  Tage  zu  liegen ,  untersucht  man  die- 
selbe zunächst  mit  dem  gesäuberten  und  desinficierten  Finger,  dann 
öffnet  man  die  Buchten  der  Wunde  teils  durch  Dilatationen,  teils  durch 
Gegenincisionen.  Findet  man  ganz  gelöste  oder  nur  noch  an  einer 
schmalen  Periostbriicke  hängende  Knochensplitter,  so  nimmt  man  diese 
spiitterex-  uuter  Schouung  des  Periost  hinweg.  Derartige  Splitter  können  zwar 
ohne  Störung  einheilen,  doch  nur  wenn  die  W^unde  sich  ohne  Eiterung 
schUesst;  tritt  Eiterung  ein,  so  werden  sie  fast  immer  nekrotisch.  Da 
man  nun  bei  schon  inficierten  Wunden  die  Eiterung  nicht  mehr  mit 
Sicherheit  ausschliessen  kann,  ist  es  zweckmässig,  der  Nekrose  von 
vornherein  vorzubeugen.  Die  Heilung  der  Fraktur  wird  durch  die  Weg- 
nahme der  Splitter  nur  dann  beemträchtigt,  wenn  die  Splitterung  sehr 
ausgedehnt  sein  sollte.  In  solchen  Fällen  wird  man  aber  immer  den 
grösseren  Teil  der  Splitter,  als  noch  hinreichend  mit  dem  Periost  in 
Zusammenhang  stehend,   zurücklassen  können.      Dasselbe  Schicksal    wie 


traction. 
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die  Knochensplitter  haben  in  der  Regel  auch  scharfe  vom  Periost  ent- 
blösste  Knochenspitzen,  welche  an  den  ßruchenden  hervorragen.  Diese 
^Yirken  überdies  noch  dadurch  schädlich,  dass  sie  sich  leicht  in  die 
Weichteile  einbohren.  Man  thut  deshalb  gut ,  solche  Knochenspitzen  mit 
Säge,  Zange  oder  Meissel  abzutragen.  Nach  Wegnahme  der  Splitter 
und  Knochenspitzen  und  nach  Stillung  der  Blutung  folgt  die  Desinfektion 
der  Wunde.  Da  eine  tiefere  Infektion  der  Wunde  voraussichtlich  noch 
nicht  stattgefunden  hat,  wird  man  mit  einer  Sublimatlösung  (P/oo)  ^^^ 
Desinficiens  auskommen.  Mit  dieser  wird  die  Wunde  in  allen  ihren 
Teilen  sehr  gründlich  bespült.  Um  dabei  auch  hinter  die  Knochenenden 
kommen  zu  können,  empfiehlt  es  sich  oft,  die  Bruchstücke  etwas  aus 
der  Wunde  hervorzudrängen.  Endlich  folgt,  eventuell  nach  Glättung 
der  Wundränder,  die  Naht  und  Drainage.  Da  eine  reichliche  Sekretion 
zu  erwarten  ist,  sei  man  mit  Drainageröhren  nicht  sparsam.  Der  Wund- 
und  Frakturverband  wird  angelegt,  wie   oben   beschrieben.  —    Bei  der  "Verlauf  una 

■NTiiin  .1  rn  i  Nachbohand- 

Nachbehandlung  hat  man  m  den  ersten  Tagen  den  Wundverband  öfter  i"ng '»'on 
zu  revidieren  und  in  der  Regel  wegen  stärkerer  Sekretion  auch  mehr-  mit  schon 
fach  zu  wechseln.  Bei  günstigem  Verlauf  nimmt  nach  einigen  Tagen  die  wumicn^" 
Sekretmenge  erheblich  ab;  es  können  dann  etwa  am  fünften  Tage  die 
Drainageröhren  extrahiert  werden  und  die  Verbände  längere  Zeit  liegen 
bleiben.  Nicht  selten  stellt  sich  jedoch  eine  geringe  Eiterung  ein,  welche 
aus  den  Drainageröhren  ihren  Abfluss  findet.  Dieselbe  nötigt  uns,  die 
Röhren  noch  etwa  bis  zur  zweiten  oder  dritten  Woche  zurück  zu  lassen, 
sowie  auch  den  Wundverband  jeden  dritten  bis  vierten  Tag  zu  wechseln. 
Tritt  trotz  sorgfältiger  primärer  Desinfektion  unter  hohem  Fieber  eine 
heftigere  Entzündung  und  stärkere  Eiterung  ein,  so  öftuet  man  die  Wun- 
den wieder  durch  vollständige  Lösung  der  Naht,  desinficiert  sie  noch 
einmal  sehr  gründlich  (in  der  Chloroformnarkose)  durch  5  procentige 
Carbolsäurelösung,  lässt  die  Wunde  offen  und  legt  wieder  einen  antisep- 
tischen Verband  an.  In  den  nächsten  Tagen  ist  letzterer  nun  öfter  zu 
wechseln  und  noch  mehrmals  die  Ausspülung  mit  ö^/q  Carbolsäure- 
lösung zu  wiederholen,  bis  die  Entzündung  vorüber  und  die  Eiterung 
geringer  geworden  ist.  Meist  empfiehlt  es  sich  dann  die  Wunde  noch 
durch  einige  secundäre  nicht  vollkommen  schliessende  Nähte  zusammen- 
zuziehen. 

Stets  denke  man  daran,   sobald   die  Wunde   ganz  oder  wenigstens  Retention 

,      ,  ,  ,  1     •   1  ,  ■  'Icr  Bruch- 

in der  Tiefe  geheilt   ist,   die  Fraktur  noch  besonders  zu  berücksichtigen  stücko  bei 

und,  falls  die  Schienung  und  Lagerung  des  Gliedes  nicht  genügt  hat,  die "'"'  "'"" 
Brüchstücke  in  günstiger  Lage  zu  einander  zu  erhalten ,  noch  nachträg- 
lich die  Fraktur  einzurichten  und  mit  Hilfe  eines  Gypsverbandes  die 
Retention  bis  zu  vollständiger  Consohdation  auszuüben.  Sollte  die  Se- 
kretion der  Wunde  es  noch  nicht  gestatten,  den  Gypsverband  mindestens 
10  Tage  geschlossen  zu  lassen,  so  ist  es  zweckmässig  ihn  an  Stelle  der 
Wunde  mit  einem  Fenster  zu  versehen,  durch  welches  der  nun  weniger 
umfangreich  anzulegende  und  deshalb  auch  öfter  zu  wechselnde  anti- 
septische Wundverband  von  Zeit  zu  Zeit  erneuert  werden  kann.  —  Da 
eine  Consohdation  der  Fraktur  nicht  vor  Ablauf   von   mindestens  14  Ta- 
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gen  erfolgt,  diese  aber  durch  eine  die  Heilung  der  Wunde  hinausziehende 
Eiterung  gleichfalls  verzögert  wird,  so  kann  man  bei  günstigem  Verlauf  der 
Wunde  immer  darauf  rechnen,  dass  man,  nachdem  die  Wundverhältnisse 
sich  einfacher  gestaltet  haben,  noch  im  Stande  sein  wird,  etwaige  Fehler 
in  der  Retention  der  Bruchstücke  zu  verbessern. 
Verfahren  Konimt  eine  komplicierte  Fraktur  erst  zur  Behandlung,  wenn  schon 

bei  schon  ^  .  t      ixt        i  ^ 

eiternden  Entzünduug  uud  Eiterung  emgetreten  ist,  so  muss  die  Wunde  nach  ge- 
tu™n.'  "^  höriger  Dilatation  und  Splitterextraktion  sehr  gründhch  mit  ö^/o  Carbol- 
lösung  desinficiert  werden.  Bei  der  Splitterextraktion  geht  man  in 
solchen  Fällen  noch  weiter,  als  bei  frischeren  Wunden;  man  löst  auch 
die  grösstenteils  noch  am  Periost  haftenden  Sphtter,  sofern  sie  nicht 
sehr  gross  sind,  von  Periost  ab.  Sodann  heftet  man  die  Dilatations- 
schnitte mit  Zurücklassung  einiger  Drainageöffnungen ,  lässt  aber  die 
eiternde  Wunde  unvereinigt.  Schhesslich  legt  man  den  antiseptischen 
Wundverband  und  den  Frakturverband  (Lagerung  in  eine  Rinne)  an. 
In  den  nächsten  Tagen  muss  man  der  stärkern  eitrigen  Sekretion  wegen 
öfter  verbinden,  nach  etwa  6  Tagen  lässt  aber  bei  günstigem  Verlauf 
die  Eiterung  beträchtlich  nach.  Man  kann  in  der  2.  Woche  die  Ver- 
bände länger  liegen  lassen;  da  jedoch  die  Eiterung  gewöhnlich  nicht 
so  bald  erlischt,  ist  es  meist  ratsam,  in  der  3.  oder  4.  Woche  zum  ge- 
fensterten  Gj^psverband  überzugehen. 
Verfahren  Ist  bei  einer  komplicierten  Fraktur,    weil    eine    zweckmässige  Be- 

dehnter  Ei-  haudluiig  iiicht  rechtzeitig  eingeleitet  wurde  oder  sich  nicht  gehörig 
piicierter  wirksaiii  erwles ,  eine  ausgedehntere  Vereiterung  der  blutdurchtränkten 
Bindegewebsschichten  des  Gliedes  eingetreten,  und  hat  man  zur  Entlee- 
rung des  Eiters  noch  an  verschiedenen  Stellen  des  Gliedes  incidieren 
müssen,  so  ist  eine  gründliche  antiseptische  Auswaschung  in  der  Regel 
nicht  mehr  im  Stande  die  Eiterung  erheblich  herabzusetzen;  die  Wund- 
verbände müssen  der  starken  Sekretion  wegen  1—2  mal  täglich  erneuert 
werden.  Ein  häufiger  Verbandwechsel  ist  aber  in  solchen  Fällen  nicht 
ohne  Nachteil  für  den  Patienten.  Denn  wegen  der  Vereiterung  haben 
sich  die  Weichteile  nicht  an  die  Knochenenden  anlegen  können,  letztere 
sind  vielmehr  durch  den  Zerfall  des  Bindegewebes  nur  noch  weiter 
entblösst.  In  Folge  dessen  ist  noch  längere  Zeit  hindurch  die  Beweg- 
lichkeit der  Bruchenden  gegen  einander  eine  sehr  grosse.  Es  kann 
deshalb  nicht  verhütet  werden,  dass  bei  jedem  Verbandwechsel  unter 
erheblichen  Schmerzen  Verschiebungen  der  Bruchstücke  eintreten,  welche, 
da  sie  sich  durch  Lagerung  des  Gliedes  in  einen  Schienen-  oder  Rinnen- 
verband nicht  ganz  ausgleichen  lassen,  allmählich  zu  einer  erheblichen 
Difformität  führen.  Ausserdem  werden  durch  die  bei  dem  Verbandwech- 
sel vorkommenden  Bewegungen  der  Bruchstücke  die  Weichteile  gereizt, 
die  Granulationen  zerrissen  und  Blutungen  hervorgerufen,  hierdurch 
aber  das  Auftreten  und  die  Weiterverbreitung  von  Zersetzungsprocessen 
Notwendige   begünstigt.     Bei    stärkerer    Eiterung    an    dem    gebrochenen 

keit   der  Im-  /-ii-i  i.iii-ii  i  in  n  i-i- 

mobilisier-    Lriiecle   Stellt   sichalso  mehr   und  mehr   die  Notwendigkeit 

solchen.       heraus,    das  Glied  derart  zu  immobilisieren,   dass   auch  bei 

dem  Wundverbande  eine  Bewegung  der  Bruchstücke  gegen- 
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einander  nicht  eintreten  Icann.  Diese  Aufgabe  leistet  am  besten 
ein  gefensterter  Gypsverband.  Denselben  legt  man  am  zweckmässigsten 
so  an,  dass,  nachdem  die  Wnnden  gehörig  durch  Bäusche  antiseptischer 
Verbandstoffe  gedeckt  sind,  zunächst  das  ganze  Glied  mit  dem  Gyps- 
panzer  umschlossen  und  erst  nach  dem  Erhärten  über  den  durcli  die 
Bäusche  bewirkten  Prominenzen  die  Fenster  ausgeschnitten  werden. 

Die  Wundbehandlung  durch  die  Fenster  hat  nun  mit  der  Schwie-  Behandinng 
rigkeit  zu  kämpfen,  dass,  wenn  die  Fenster  gross  sind,  sich  die  ^^■eic]l-"'•rtlm''"' 
teile  gern  durch  die  Fenster  hervordrängen,  und,  wenn  dieselben  klein bauT^" 
sind,  die  Wundsekrete  in  die  Ränder  der  Fenster  und  von  dort  in  die 
benachbarten  Teile  des  Verbandes  eindringen.  In  den  meisten  Fällen 
ist  es  deshalb  das  beste,  die  Fenster  nicht  viel  grösser  zu  machen,  als 
es  zur  Freilegung  der  betreffenden  Wunde  notwendig  ist,  und  die  Wund- 
sekrete von  den  Rändern  der  Fenster  dadurch  abzuhalten,  dass  man 
unter  die  Ränder  der  Fenster  reichlich  antiseptische  Verbandstoffe  ein- 
stopft, w^elche  bei  jedem  Verbandwechsel  (der,  so  lange  die  Wunde 
stärker  secerniert,  häufig  vorzunehmen  ist)  erneuert  werden  muss. 
Heben  sich  die  Ränder  der  Fenster  etwas  von  dem  Ghede  ab  —  was 
man  dadurch  bewirkt,  dass  man  die  vor  Anlegung  des  Gypsverbandes 
auf  die  Wunden  zu  deckenden  Bäusche  auch  über  die  nächste  Umgebung 
derselben  hinüber  ragen  lässt  —  so  kann  man  das  eben  erwähnte  Ein- 
stopfen sehr  leicht  ausführen.  Zweckmässig  ist  es  auch,  die  Ränder  der 
Fenster  an  dem  Querschnitt  des  Verbandes  ein  wenig  mit  Gypsbrei  oder 
Glaserkitt  zu  verschmieren  und  zu  glätten;  dann  nehmen  sie  Feuchtig- 
keiten weniger  leicht  auf. 

Bei  sehr  reichlicher  Sekretion  ist  jedoch  auch  die  grösste  Sorgfalt '"'egnahme 
in  der  Wundbehandlung  nicht  im  stände,  eine  Durchtränkung  der  Fen-tret^' 
sterränder  und  anderer  Teile  des  Verbandes  mit  Wundsekreten  zu  ver- teli' verb^d- 
hindern.  Da  aus  einer  solchen  Durchtränkung  wegen  der  fauhgen  '"'^' 
Zersetzung  der  von  dem  Verband  aufgenommenen  Sekrete  grosse  Nach- 
teile hervorgehen,  so  muss  man  den  durchtränkten  Verband  sobald  wie 
möglich  beseitigen.  Dies  kann  bei  dem  Gypsverbande  verhältnismässig 
leicht  geschehen,  ohne  dass  man  die  Immobilisierung  unterbricht;  denn 
man  kann  mit  einem  scharfen  Messer  den  durchtränkten  Teil  des  Ver- 
bandes wegschneiden  und  die  hierdurch  entstandene  Lücke  sofort  ^^1eder 
durch  einige  in  Gypsbrei  getränkte  Bindenstreifen  verschhessen.  Sollte 
ein  so  grosser  Teil  des  Verbandes  durchtränkt  sein,  dass  man  fürchten 
müsste,  durch  das  Wegschneiden  desselben  den  Bruchstücken  ihren  Hah 
und  ihre  Stütze  zu  nehmen,  so  verfährt  man  in  der  Weise,  dass  man 
zunächst  ein  Stück  des  durchtränkten  Verbandteiles  wegnimmt  und  dui'ch 
neue  Gypsstreifen  ersetzt,  und  erst,  wenn  letztere  erstarrt  sind,  ein 
anderes  Stück  des  durchtränlvten  Verbandteiles  wegschneidet  und  erneuert 
u,  s.  f.,  bis  alle  durchtränkten  Partien  beseitigt  sind.  Auf  diese  Weise 
sucht  man  mit  demselben  Verbände  möglichst  lange  auszukonnnen ,  und 
die  einmal  hergestellte  ImmobiHsierung  möglichst  lange  zu  erhalten.  — 
Oberflächliche  Beschmutzungen  des  Verbandes  mit  Seki-eten  kann  man 
mit  5%   Carbolsäui'elösungen  abwaschen.    —     Das   Hervortreten    der 
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Weichteile  aus  den  Fenstern  hindert  man  am  besten  dadurch,  dass  man 
den  ganzen  Raum  des  Fensters  sorgfältig  mit  Verbandstoffen  ausfüllt 
und  dann  noch  eine  Stoä'lage  von  der  Grösse  des  Fensters  darüber 
packt;  die  zur  Fixierung  dieser  Deckmittel  über  das  Fenster  hinüber- 
gespannten Binden  drücken  vermittelst  der  Verbandstoffe  die  Weichteile 
zurück. 

Obgleich  das  GUed  durch  den  Gypsverband  bis  auf  einzelne  Stellen 
dem  Auge  entzogen  ist,  kann  man  bei  aufmerksamer  Beobachtung  des 
Patienten  etwa  eintretende  Störungen  des  Wundverlaufes  sehr  wphl 
erkennen.  Denn  ausser  Fieber  und  Uebelbefinden  deuten  namentlich 
die  an  den  freihegenden  Teilen  des  Ghedes  wahrnehmbaren  Schwellungen 
und  Druckschmerzen  sowie  schmerzhafte  Anschwellungen  der  regionären 
Drüsen  auf  neue  entzündliche  Vorgänge  an  dem  verletzten  GHede  hin. 

Anwendung  Ist  man  wegen  sehr  bedeutender  Eiterung  genötigt  gewesen,  noch  mehrere 

schiene  bei    Incisionen  an  dem  gebrocheneu  Gliede  zu  machen,    so    erschwert    die    grosse  An- 

tnmi'  ^^^^'  ^'^^^^  ^^^^  Wunden  oft   sehr   die  Anlegung   eines   immobilisierenden  Verbandes.     In 

solchen  Fällen  haben    wir   in    der  Smith'schen   Suspensionsschiene    noch    ein  sehr 

willkommenes  Hilfsmittel.    Diese  besteht  aus  einem  für  die  obere  Seite  des  Gliedes 

bestimmten  Drahtrahmen  (Fig.  183    für   das  Bein)    der   folgendermassen    angelegt 

Fig.  183. 


wird.  Nachdem  man  der  Schiene  die  für  die  obere  Fläche  des  Gliedes  passende 
Form  gegeben,  und  sie  durch  Umwickeln  mit  Watte,  Jute,  Leinwand  gehörig 
gepolstert  (vielleicht  auch  noch,  um  sie  vor  Feuchtigkeiten  zu  schützen,  mit 
Gummi-  oder  Guttaperchaleder  umhüllt)  hat,  legt  man  sie,  während  das  Glied 
extendiert  wird,  auf  die  vordere  Fläche  des  Gliedes,  und  befestigt  sie  dann  durch 
eine  Anzahl  von  Verbandtüchern,  welche  dicht  aneinander  gereiht  von  dem  unte- 
ren bis  oberen  Ende  um  Glied  und  Schiene  herumgeführt  werden.  Die  vorher  auf 
die  Wunden  gedeckten  Verbandstücke  werden  gleichzeitig  durch  die  Verbandtücher 
fixiert.  Vermittelst  der  Schiene  wird  das  Glied  an  einem  Schwebebalken  aufge- 
hängt (Fig.  184).  Bei  der  Erneuerung  des  Verbandes  der  Wunden  braucht  man 
weder  die  Schiene  abzunehmen,  noch  überhaupt  das  Glied  zu  verrücken.  Denn 
jedes  einzelne  Verbandtuch  kann,  da  es  nur  einen  kleinen  Teil  des  Gliedes  trägt, 
unbeschadet  der  ruhigen  Lage  des  Gliedes  abgenommen  werden,  so  lange  nur  die 
anderen  noch  das  Glied  umschliessen.  An  der  vorderen  Seite  des  Gliedes  liegende 
Wunden  werden  dadurch  zugänglich  gemacht,  dass  man  die  Schiene  an  den  be- 
treffenden Stellen  abbiegt  und  sie  im  Bogen  die  Wunden  überspannen  lässt.  Bis- 
weilen ist  es  beq_uemer,  sich  zur  Befestigung  des  Gliedes  an  der  Schiene  statt 
der  Verbaudtücher  mehrerer  Binden  zu  bedienen,  von  denen  jede  nur  einen  Teil 
des  Gliedes  zu  umhüllen  hat,  so  dass  jede  Binde  für  sich  abzunehmen  ist,  wäh- 
rend die  anderen  das  Glied  noch  genügend  festhalten. 

Nekrose  und  Hat  sich  bei  einer  komplicierten  Fraktur    eine    beträchtliche  Eite- 

rung eingestellt,  so  folgt  fast  immer  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 


Operationen  liei  Knoclienbriiclien. 
Fig.  181. 
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Nekrose    an    den  Bruchenden,    durch   welche   sowohl   die   Konsolidation  2g'^^jg'*^*;,j 
verzögert  als   die  Eiterung  in  die  Länge  gezogen    wird.    Die  Sequester  ^j^^^^p^j^^^^^^j^j^. 
drängen  sich   oft   nach  längerer  Zeit  von   selbst  durch  die  granuUerende  t'^""- 
Wunde  hervor.  Beschleunigen  kann  man  jedoch  die  Beseitigung  derselben 
dadurch,  dass  man  zwischen  der  6.  und  12.  Woche   etwa  wiederholt  mit 
dem    Finger  untersucht,   die  Beweglichkeit   der   freiliegenden  Knochen- 
teile prüft  und  letztere,  sobald  sie  sich   gelöst  zeigen,  mit  Finger  oder 
Kornzange    extrahiert.      Oft   dauert  jedoch   die  Eiterung   noch   längere 
Monate  fort  und  findet  erst  ihr  Ende,  nachdem  noch    einige   kleine  Se- 
quester sich  spontan  abgestossen  haben. 

Mitunter  tritt  bei  komplicierten  Frakturen  teils  wegen  Unterblei- :^p!;J*'^°" 
ben,  teils  wegen  Fehlschagen  der  antiseptischen  Behandlung  unter  hohem  Frakturen, 
septischen  Fieber  eine  ausgedehnte  Verjauchung  an  dem  verletzten  Gliede 
ein.  Dann  ist  stets  die  Lebensgefahr  sehr  gross,  und  kann  man  meist 
nur  durch  schleunige  Amputation  des  Gliedes  den  Patienten  noch 
retten.  —  Auch  sehr  ausgedehnte  Vereiterungen  indicieren,  wenn  sie, 
auch  nach  günstiger  Heilung,  ein  funktionsunfähiges  Glied  hinterlassen 
würden,  die  Amputation.  Ausserdem  kann  man  durch  Zunahme  der 
schmerzhaften  eitrigen  Lifiltration  des  Gliedes  bei  hohem  mit  Frösten 
verbundenen  Fieber  wegen  drohender  Pyämie  zur  Amputation  genötigt 
sein.  Oft  gelingt  es  noch,  durch  die  Amputation  eine  günstige  Wendung 
herbeizuführen.  —  Unter  welchen  Verhältnissen  man  schon  bei  frischen 
kompücierten  Frakturen  sich  für  die  Amputation  zu  entscheiden  hat ,  ist 
schon  pag.  206  erläutert. 


Als    ein    häutig    vorkommender   übler  Zufall    bei    Beliandhmg   der  »'/^^^ j!'"'' 
Frakturen  ist  noch  besonders  Brand  der  Haut  in  Folge  von  Druck  eiii- ^ru^^^^^^-^^ 
zelner  Teile  des  Verbandes  anzuführen.    Je  härter  und   dauerhafter  das 
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Material  desselben  ist,  desto  leichter  übt  der  Verband,  sobald  er  der 
Form  der  Körperoberfläche  nicht  genau  angepasst  ist,  einen  nachteiligen 
Druck  aus.  Am  meisten  ist  also  vom  Gypsverbande  ein  Druckbrand  zu 
zu  fürchten.  Das  Material  desselben  gestattet  uns  aber  gerade  am  ersten, 
den  Verband  genau  nach  der  Gestalt  des  Gliedes  zu  formen ;  wir  können  daher 
den  Gypsverband,  wenn  er  mit  grösster  Sorgfalt  angelegt  ist,  auch  bezüg- 
lich der  Verhütung  eines  schädlichen  Druckes  als  den  vollkommensten 
bezeichnen.  Freilich  rächt  sich  jeder  kleine  Fehler  in  der  Anlegung  bei 
der  Härte  des  Verbandes  um  so  mehr.  Durch  genauestes  Anfügen  des 
Verbandes  an  die  Körperoberfläche  beugen  wir  einem  nachteiligen  Druck 
viel  sicherer  vor  als  durch  Polsterung.  Wendet  man  solche  Verbände 
bei  Behandlung  der  Fraktur  an ,  welche  sich  der  Gestalt  des  Gliedes 
nicht  vollkommen  anpassen  können,  so  schützt  vor  nachteiligem  Druck 
nur  ein  sehr  dickes  weiches  Polster.  —  Drückt  sich  der  Rand  eines 
Verbandes  in  die  Haut  ein,  so  kann  man  oft  durch  Veränderung  der 
Lage  des  Gliedes  oder  durch  Einstopfen  eines  Polsters  (Watte)  zwischen 
Verband  und  Haut  helfen.  Selten  ist  es  zweckmässig,  das  betreffende 
Stück  des  Verbandes  wegzuschneiden,  weil  sich  dann  in  der  Ptegel  der 
danach  zurückbleibende  Rand  noch  stärker  in  die  Haut  eindrückt.  Meist 
ist  in  solchen  Fällen  das  beste  Mittel,  den  Druck  des  Verbandrandes 
zu  beseitigen  das,  den  Verband  noch  eine  Strecke  weit  über  die  Druck- 
stelle hinaus  zu  verlängern. 

Lagerungdes  Vou   grossor   Wichtigkeit    bei    Behandlung    der   Frak- 

Pat.  und  des  .  ,  .  ,  i  -r>        •  ^ 

kraukenGiie-turen    ist    auch    eine  gute  Lagerung  des  ganzen   Patienten 

turen!'  '^^uud   dcs   Verletzten    Gliedes.     Wir  können  in  dieser  Hinsicht  nur 

auf  das  verweisen,    was    schon  pag.  23  ff.  über  die  Lagerung  gesagt  ist. 

Fis-.  185. 
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Bei  Frakturen  an  der  unteren  Extremität  lint  der  Paticnit  bis  xui-  Coii- 
solidation  des  Bi-uclies  in  dem  Bette  zu  verliarren.  Bas  giibioclicne 
Glied  wird  dann  meist  in  gestreckter  oder  fast  gestreckter  Stellung 
und  ein  wenig  schräg  nach  dem  Fuss  hin  aufsteigend  auf  Spreusäcken 
gelagert.  In  manchen  Fällen  und  namenthch  bei  komplicierten  FrakUu-en 
kann  die  Lagerung  in  einer  Schwebe  sehr  bequem  und  vorteilhaft 
sein  (Fig.  185).  —  Bei  Brüchen  der  oberen  Extremität  wird  das  (jlicd 
in  stumpfwinkliger  oder  rechtwinkliger 
Beugung  des  Ellenbogengelenks,  so  lange 
der  Patient  der  Schmerzen  wegen  im 
Bett  zu  liegen  genötigt  ist,  auf  Spreu- 
säcken gelagert,  sobald  aber  leichtere 
Ei'schütterungen  nicht  mehr  schmerzhaft 
sind  und  der  Patient  deshalb  das  Bett 
verlassen  kann,  in  ein  Tragtuch  (Mitella) 
gehängt  (Fig.  186). 

Nach  der  Heilung  des  Bruches  bleibt 
nicht  selten  in  dem  der  Fraktur  zunächst 
gelegenen  Gelenk  noch  eine  Steifigkeit 
zurück,  welche  man  allmählich  durch  pas- 
sive und  aktive  Bewegungen  völlig  be- 
seitigen kann. 


Für  die  Behandhing  der  Frakturen  liat  schon  Hij^pocrates  vortreffliche  Vor- 
schriften gegeben.  Zur  Einrichtung  des  Bruches  bediente  er  sich  eines  Exten- 
sionsbettes  ,  des  Scamnum  Hippocratis.  Die  Retention  bewirkte  er  durch 
Schienenverbände.  Auch  die  permanente  Extension  wurde  zu  seiner  Zeit  sclion 
angewandt  und  von  ihm  verbessert.  Die  Hippocratische  Behandlungsweise  der 
Frakturen  blieb  im  wesentlichen  üblich  bis  zur  Zeit  DesauWs  und  Boyefs,  wo 
man  die  Extensionsverbände  zu  vervollkommnen  begann.  In  neuester  Zeit  hat 
die  Therapie  der  Frakturen  durch  die  Einführung  der  permanenten  Verbände, 
durch  den  Gebrauch  des  Chloroforms  bei  der  Reduktion  und  durch  die  Anwendung 
der  Antiseptik  bei  komplicierten  Frakturen  sehr  bedeutende  Fortschritte  gemacht. 


Operation  der  unvereinigten  Fraktur  und  Pseudarthrose. 


Dass  die  Heilung  eines  Knochenbruches  durch  knöchernen  C'allus 
ausgeblieben  ist,  hat  oft  darin  seinen  Grund,  dass  nach  dem  Zustande- 
kommen der  Fraktur  die  Bruchfiächen  nicht  mit  einander  in  Berührung 
gebracht  oder  Avenigstens  nicht  die  gehörige  Zeit  in  Contakt  mit  einan- 
der gehalten  worden  sind.  Manche  Frakturen  heilen  zwar  trotz  dem, 
dass  die  Bruchtlächen  von  einander  getrennt  bleiben  und  die  Bruch- 
stücke nur  mit  den  Seitenflächen  einander  berühren,  durch  knöchernen 
Callus ;  allein  auch  bei  diesen  zeigt  die  lange  Zeit ,  welche  bis  zur  völli- 
gen Consolidation  vergeht,  die  Schwierigkeiten  an,  mit  denen  der  Hei- 
lungsprocess  zu  kämpfen  hat.  In  selteneren  Fällen  liegt  die  Ursache  für 
das  Ausbleiben  der  knöchernen  Vereinigung  einer  Fraktur  in  ungünstigen 


Ursache  des 
Ausbleibens 
knöcherner 
Vereinigung 
bei  Fraktu- 
ren. 
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Ernährungsveiiiältnissen  oder  krankliafter  Constitution  des  betretfenden 

Individuums. 
ThSL"S  Sind  erst  wenige  Monate  seit  der  Entstellung  des  Kno- 

ausgobiiebe-  clienbruches   vergangen,    so   können   die  Bruchstücke   auch 

ncr  Heilung  '-  '-'  ' 

der  Fraktur. n 0 c h  ohue  Weiteres  Zuthun  der  Kunst  bei  gehöriger  Immo- 
bilisierung mit  einander  durch  knöchernen  Callus  verwach- 
sen. Besteht  der  Zustand  der  Beweglichkeit  des  Knochens 
an  der  Stelle  der  Fraktur  aber  schon  längere  Monate  oder 
selbst  Jahre,  so  ist  nur  durch  einen  operativen  Eingriff 
noch  die  Heilung  zu  erzielen.  —  In  den  frischereu  Fäl- 
len besteht  noch  eine  entzündliche  Heizung  fort,  die  zur 
Verknöcherung  des  Callus  führen  kann,  in  den  älteren 
Fällen   müssen   wir    wieder   eine  Entzündung  hervorrufen, 

uiivereiuigte u m  eluc  ueue  Callusbildung  anzuregen.  —     Die  frischeren  Fälle 

Fraktur   und  ,  .    ,  .  , 

pseud-  bezeichnen  wir  als  unvereinigte  Frakturen,  die  älteren  als  Pseud- 
arthrosen;  eine  bestimmte  Grenze  lässt  sich  zwischen  diesen  beiden 
Zuständen  nicht  ziehen.  Auch  bei  den  Pseudarthrosen  hat  übrigens  die 
bewegliche  Verbindung  der  Knochenenden  mit  einander  gewöhnlich  keine 
Aehnhchkeit  mit  einem  Gelenke.  Meistenteils  sind  die  früheren  Brucli- 
enden  durch  narbige  Bindegewebsstränge ,  welche  ihnen  bald  mehr  bald 
weniger  Bewegungen  gestatten,  mit  einander  verbunden.  Bedeutende 
Funktionsstörungen  veranlassen  die  unvereinigten  Brüche  und  Pseudar- 
throsen nur  dann,  wenn  sie  an  dem  Schafte  eines  der  langen  Extremi- 
tätenknochen oder  an  der  Patella,  dem  Olecranon  sich  finden;  nur  in 
solchen  Fällen  schreiten  wir  durch  eine  operative  Behandlung  gegen  die 
genannten  Zustände  ein, 

der^'unvcrfi-  1)  Uuvereinigte   Fraktur.     Hat   bisher   eine    sorgfältige   Immobili- 

nigten  Frak-  sjerung  iiicht  stattgefunden,  und  ist  eine  funktionsstörende  Verschiebung 
der  Bruchenden  nicht  vorhanden,  so  können  wir  meistenteils  die  Heilung 
noch  durch  einen  nach  Extension  des  Gliedes  angelegten  gut  passenden 
immobilisierenden  Verband  erzwingen.  Bis  zur  vollständigen  Consohdation 
vergeht  aber  mindestens  noch  ebenso  viel  Zeit,  als  zur  Heilung  eines 
frischen  Bruches  an  derselben  Stelle  nötig  gewesen  wäre.  —  Besteht 
eine  funktionsstörende  Dislokation  der  Bruchstücke,  so  müssen  wir  vor 
x^nlegung  des   immobilisierenden  Verbandes    die  Bruchstücke    erst    niög- 

zerruisscu    üchst  vollkoiiiiiien  reponieren.      Dies  kann   meistenteils  nicht  durch  ein- 

nnd  Zer-  '■ 

sprengen  der  fache  Extensiou   gescheheu ,   sondern   öelinst   erst   nach  Zerreissung  der 


die  Bruchen- 


^K,L±ll^l 


den  verbin-  die  Kuochenendeu  verbindenden  Pseudoligamente.  Man  chloroformiert 
stränge.  also  deu  Patienten ,  zersprengt  durch  gewaltsames'  Brechen  oder  durch 
gewaltsame,  nötigenfalls  mittelst  des  Flaschenzuges  ausgeführte  Exten- 
sion die  zwischen  den  Bruchstücken  ausgespannten  Bindegewebsstränge, 
macht  dadurch  die  Knochenenden  noch  mehr  beweglich  und  bringt  sie 
dann  in  gehörige  Lage  zu  einander.  Ist  die  Reposition  gelungen,  so 
wird  wie  bei  frischen  Frakturen  der  Verband  angelegt.  Es  folgt  meist 
nur  eine  geringe  entzündliche  Reaktion  und  in  der  Regel  auch  nach 
längeren  Wochen  knöcherne  Vereinigung.  Haben  sich,  wie  an  der  Pa- 
tella   und   dem  „Olecranon  die  Bruchstücke  von  einander    entfernt,    so 
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ReizungrÄ- 


verscliiedener  Richtung 


müssen  sie  durch  klammerartig  wirkende  Verbände  und  Apparate  zusam- 
mengehalten oder  durch  Knochennähte  zusammen  geheftet  werden  (das 
Nähere  im  speciellen  Theil).  —  Sollten  diese  Verfahren  nicht  die  gewünschte 
Consolidation  herbeiführen,  so  muss  man  eine  Reizung  der  P>ru(:hcnden 
hinzufügen.  Eine  grosse  Anzahl  von  Operationsverfahren  sind  zu  diesem 
Zweck  ersonnen  worden,  doch  nur  wenige  sind  in  allgemeijieren  Ge- 
brauch gekommen. 

Eine  milde  und  dabei  doch  sehr  wirksame 
geschieht  durch  das  Anbohren  der  Bruchenden.  Zu  dem  Behufe *""^*-"- 
macht  man  an  der  von  aussen  her  am  leichtesten  zugänglichen  Stelle 
des  Knochens  erst  über  dem  einen  dann  über  dem  anderen  Bruchende 
eine  bis  auf  den  Knochen  dringende  Punktion  mit  einem  schmalen 
Scalpell,  führt  durch  die  Pmiktionsöffhung  einen  schmalen  Drillbohrer 
(Fig.  187)  ein  und  bohrt  diesen  2  —  3  mal  in 
durch  den  Knochen  hindurch.  Bei  dickeren  Knochen 
ist  es  zweckmässig,  jedes  Bruchstück  von  mehreren 
Stellen  aus  und  wo  möglich  unter  Benutzung  dersel- 
ben Punktionsöflfnung  der  Weichteile  zu  durchbohren. 
Die  Operation  kann  in  Zwischenräumen  von  circa 
8—10  Tagen  -wiederholt  werden.  Die  Punktionswun- 
den werden  mit  einem  antiseptischen  Verbände  ge- 
deckt. —  Wo  man  eine  stärkere  und  dauern- 
dere Reizung  der  Bruchenden  für  notwendig 
hält,  ist  das  Einschlagen  von  vergoldeten  Stahl- 
nägeki  in  die  Bruchenden  zu  empfehlen.  Je  nach  der 
Breite  der  Bruchenden  verwendet  man  für  jedes  einen 
oder  mehrere  Nägel.  Diese  werden  durch  kleine  bis 
auf  den  Knochen  eindringende  Stichöffnungen  einge- 
führt und  mit  einem  gewöhnlichen  Hammer  ziemhch 
tief  eingeschlagen.  Die  Operation  ist  fast  gar  nicht 
schmerzhaft.  Sind  die  Nägel,  wie  es  stets  geschehen 
soll,  gehörig  desinficiert  und  sind  die  die  Nägel  ent- 
haltenden Wunden  schliesslich  mit  einem  antiseptischen 
Verbände  gedeckt,  so  entsteht  nur  eine  sehr  massige 
Reaktion  und,  wenn  überhaupt,  nur  eine  sehr  geringe 
Eiterung.  Die  Nägel  lockern  sich  etwa  nach  10 — 14  Tagen  und  können 
dann  extrahiert  werden.  Liegen  die  Bruchstücke  zum  Teil  neben  ein- 
ander ,  so  können  die  Nägel  auch  so  eingeschlagen  werden ,  dass  sie 
beide  Bruchstücke  durchdringend  dieselben  vereinigt  halten.  Die  Ope- 
ration des  Nageleinschlagens  kann  nötigenfalls  nach  3  —  4  Wochen  wie- 
derholt werden.  Sowohl  nach  der  einfachen  Anbohrung  als  nach  dem 
Einschlagen  von  Nügeln  muss  zur  Retention  der  Bruchstücke  ein  innno- 
bilisierender  Verband  appliciert  werden.  Dieser  wird  olnie  Fenster  über 
den  antiseptischen  Wundverband  hinübergelegt. 

Wenn    auch    nach   Anwendung   dieser   Verfahren    eine™',";; 
Heilung  durch  knöchernen  Callus  nicht  zu  Stande    k o m m t. ßruchenden 
so  ist  es  notwendig,  die  Bruchflächen  frei  zu  legen  und  sie 

H  e  i  n  e  k  e  ,  Operations-  u.  Verbandlehre.    3.  Aufl.  20 


Einschlagen 
von  Stahl- 
Nägelu  in 
die    Bruch- 
cndcu. 
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Besektion 
der  Bruch- 
enden. 


Behandlung 
dei"  Pseudar- 
tlirosB. 


von  neuem  wund  zu  machen.  Man  führt  deshalb  an  derjenigen 
Stelle  des  Knochens,  an  welcher  derselbe  am  leichtesten  und  ohne  Ver- 
letzung wichtiger  Teile  zugänglich  ist,  einen  etwa  10  cm  langen  Schnitt 
durch  alle  Weichteile  und  das  Periost  bis  auf  den  Knochen,  lässt  die 
Wunde  durch  Gehilfen  mittelst  Finger  oder  Wundhaken  stark  aus 
einander  ziehen,  und  entblösst  nun  die  vorhegenden  Knochenenden  durch 
Ablösen  der  Weichteile  samt  dem  Periost  so  weit,  bis  die  Bruchstücke 
und  die  dieselben  verbindenden  Bindegewebsstränge  zu  Tage  kommen. 
Letztere  durchschneidet  man  darauf  mit  einem  Scalpell  in  kleinen 
wiederholten  Zügen,  während  sie  von  einem  Gehilfen,  der  das  GHed 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  umzuknicken  sucht,  angespannt 
werden.  Sind  die  Knochenenden  von  einander  vollständig  getrennt  und 
bewegüch,  so  hat  man  sich  erst  über  die  Art  des  Wundmachens  zu 
entscheiden,  Kann  man  nämlich  durch  Zug  das  Ghed  soweit  ausdehnen, 
dass  sich  die  früheren  Bruchflächen  aufeinanderstellen  lassen,  so  schnei- 
det und  schabt  man  von  jedem  durch  die  Wunde  herausgedrängten 
Bruchende  die  Narbenmasse  ab,  welche  dasselbe  überzieht.  Danach 
wird  die  Wunde  antiseptisch  ausgespült,  von  Gerinnseln  gereinigt,  (eine 
Gefässunterbindung  wird  in  den  meisten  Fällen  nicht  notwendig  sein), 
durch  Nähte  geschlossen  und  mit  einem  antiseptischen  Verband  gedeckt. 
Endlich  legt  man  nach  genauer  Eeposition  der  Knochenenden  einen 
immobilisierenden  Verband  an.  Die  weitere  Behandlung  ist  gleich  der 
einer  ganz  frischen  komplicierten  Fraktur.  In  denjenigen  Fällen,  in 
welchen  sich  durch  Zug  das  -Glied  nicht  mehr  so  weit  ausdehnen  lässt, 
dass  die  früheren  Bruchflächen  aufeinanderkommen ,  hat  man  von  jedem 
Bruchende  soviel  abzusägen,  als  nötig  ist,  um  die  Sägeflächen  mit  Leich- 
tigkeit auf  einander  bringen  zu  können  (Fig.  188).  Ist  dies  geschehen, 
so  verfährt  man  weiter,  wie  vorhin  beschrieben.  —  Da  in 
den  meisten  Fällen  eine  starke  Verschiebung  der  Knochen- 
enden gegen  einander  besteht,  so  wird  man  in  der  Regel 
zur  Anwendung  des  zweiten  Verfahrens,  der  Absägung  oder 
Resektion  der  früheren  Bruchenden  genötigt  sein. 
Beide  Verfahren  sind  nicht  unerhebliche  operative  Eingriffe, 
geben  jedoch  meist  zu  emer  Eiterung  nicht  Anlass. 

2)  Die  Pseudarthrose.  Hat  die  Beweglichkeit  der 
Bruchenden  schon  lange  Zeit  bestanden,  so  kann  man  noch 
die  Reizung  der  Knochenenden  durch  das  Einschlagen  von 
Nägeln  versuchen.  In  vielen  Fällen  erzielt  man  dadurch 
aber  keine  Heilung  und  sieht  man  sich  dann  zu  der  Frei- 
legung und  Wundmachung  der  Knochenenden  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  gezwungen.  Um  die  Reizung  der  wund 
gemachten  Bruchenden  zu  verstärken,  kann  man  sie  noch 
perforieren,  und  mittelst  mehrerer  durch  die  Bohrkanäle 
gezogener  antiseptischer  Darmsaiten  oder  Silberdrähte  an  einander  befe- 
stigen. Bei  Diastase  der  Bruchstücke,  wie  sie  z.  B.  nach  Querbrüchen 
der  Patella;;bobachtet  wird,   müssen  die  Bruchstücke  durch  Silberdraht- 
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nähte  sicher  aneinandergezogen  und  vereinigt  werden.   In  allen  Fällen  ist 
noch  ein  immobilisierender  Verband  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Mitunter  gelingt  es  trotz  aller  Bemühungen  nicht, Paiuativ-cur 
eine  Pseudarthrose  zur  Heilung  zu  bringen.  Man  kann  d a n n fbroaT"'^' 
dem  Patienten  wenigstens  eine  palliative  Hilfe  schaffen 
durch  Anlegung  eines  genau  anschliessenden  immobilisie- 
renden Verbandes.  Am  zweckmässigsten  möchte  zu  dem  Behufe  ein 
aus  zwei  mit  Leder  gepolsterten  Blechrinnen  bestehender  Kapsclverband 
sein,  der  durch  eine  Schnallenvorrichtung  geschlossen  erhalten  werden 
kann.  Mit  einem  solchen  Verband  sich  zu  behelfen,  scheint  auch  in  den 
Fällen  räthch,  in  welchen  der  Patient  schon  in  einem  höheren  Alter 
steht;  in  diesen  ist  einesteils  die  Aussicht  auf  einen  günstigen  Erfolg 
sehr  gering,  anderenteils  würde  sich  auch  bei  der  ohnehin  geringen  Leist- 
ungsfähigkeit des  Patienten  ein  erheblicher  therapeutischer  Eingriff  nicht 
mehr  lohnen.  Uebrigens  ist  auch  nach  dem  Kräftezustand  des  Patienten 
und  nach  der  Grösse  der  durch  die  Pseudarthrose  veranlassten  Störungen 
die  Zweckmässigkeit  eines  operativen  Eingriffs  oder  einer  palliativen 
Behandlung  zu  beurteilen.  —  Liegt  die  Ursache  der  Pseudarthrose 
allein  in  einem  kachektischen  Zustand  des  Patienten,  so  ist  während  der 
Pseudarthrosenbehandlung  nach  Möglichkeit  auf  die  Besserung  der  Con- 
stitution hinzuwirken, 

Celsus  empfahl  bei  uugeheüten  Frakturen  die  Bruchenden  durch  Aneinau- Geschicht- 
derreiben wieder  raiih  zu  machen,  und  darauf  einen  immobilisierenden  Verband  ^*'*"^''" 
anzulegen.  Günther  setzte  an  Stelle  dieses  Verfahrens  das  gewaltsame  Zerspren- 
gen der  bindegewebigen  Verbindungen  der  Knocheuenden.  —  Physich  suchte  die 
Heilung  der  Pseudarthrose  dadurch  zu  erzielen,  dass  er  mittelst  eines  zwischen 
den  Bruchendeu  durchgezogenen  Haarseils  die  Zwischeusubstanz  zur  Vereiterung 
brachte.  Weinhold  gab  ein  eigenes  Instrument  (Nadeltrephine)  zum  Durchziehen 
des  Haarseils  an.  Saurer  und  Bynd  führten  nach  vorheriger  lucision  das  Haarseil 
um  die  Bruchenden  herum.  Seerig  durchschnürte  die  Zwischensubstanz  mit  einer 
starken  Fadenligatur.  Somme  wandte  zur  Durchschnürung  einen  Silberdraht  au.  — 
Auch  die  Aetzuug  der  Knocheneuden  ist,  meist  nach  Resektion  der  Bruchstücke 
(White)  oder  nach  Durchschneidung  der  Zwischeusubstanz  {Earle,  Norris)  zur 
Heilung  der  Pseudarthrose  in  Gebrauch  gezogen.  Mayor  suchte  durch  Einwirkung 
der  Hitze  einen  Eeiz  hervorzurufen,  indem  er  einen  Troiquart  zwischen  den 
Knocheneuden  hiudurchstiess  und  in  die  Canüle  desselben  einen  in  kochendem 
Wasser  erhitzten  Eisenstab  einführte.  —  Eine  sehr  geringe  Reizung  der  Zwischeu- 
substanz wird  durch  die  von  Malgaicjne  angewandte  Acupuuktur  hervorgerufen.  — 
Eine  stärkere  Reizung  bewirkte  Bieffenhach  durch  Einschlagen  von  Elfenbeiu- 
zapfen.  Lanyenbeck  bediente  sich  in  gleicher  Weise  der  Stahlschrauben.  —  San- 
hörn  durchbohrte  nach  Durchschneidung  der  Zwischensubstanz  die  Bruchendeu 
uud  befestigte  sie  aneinander  vermittelst  mehrerer  durch  die  Bohrkanäle  gezoge- 
ner Silberdrähte.  Das  einfache  Anbohren  der  Knocheneuden  wurde  schon  von 
Bieffenhach  versucht ,  aber  erst  von  Brainard  in  die  Praxis  eingeführt.  —  Schon 
AhulJcasem  scheint  das  Abschaben  der  Bruchenden  geübt  zu  haben,  das  in  neuerer 
Zeit  nameutlich  von  Hunter  empfohlen  wurde.  White  schlug  zuerst  die  Resektion 
zur  Heilung  der  Pseudarthrose  vor.  —  Auch  die  Anwendung  von  Reizmitteln 
auf  die  äussere  Haut  ist  von  Manchen  empfohlen.  Buchanan  gebrauchte  die  Jod- 
tinktur,  Waller  uud  Brodie  Blasenpflaster.  —     Burguet  injicicrte  ein  R.>izmittel. 
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kaustisches  Ammoniak,  mit  einer  Spritze  für  subkutane  Injektion  zwischen  die 
Bruchenden.  —  Durch  alle  diese  Methoden  sind  Heilungeil  der  Pseudarthrose 
erzielt.  Da  die  Pseudarthroseu  sich  hinsichtlich  der  Neigung  zur  knöchernen 
Verwachsung  ausserordentlich  verschieden  verhalten,  so  wird  man  aber  die  be- 
kannt gewordenen  Heilresultate  mit  grosser  Vorsicht  beurteilen  müssen.  In 
manchen  Fällen  genügen  die  einfachsten  Mittel  sehr  verschiedener  Art  um  eine 
Verwachsung  der  Knocheuenden  zu  stände  zu  bringen,  in  anderen  Fällen  erweisen 
sich  nicht  blos  diese  Mittel,  sondern  auch  eingreifendere  Kurverfahren  als  uuAvirk- 
sam,  —  Ein  Kapselverband  zur  palliativen  Behandlung  ist  vou  Ballif  angegeben. 
Bei  Pseudarthroseu  des  Oberschenkels  kann  auch  die  Taißor'?,c\\e  Extensionsschiene 
als  Stützapparat  verwandt  werden. 

Operation  der  difTorm  geheilten  Knochenbrüclie. 


Ursache  und 
Folgen  der 
difformen 
Heilung  von 
Knoohen- 
brüchen. 


Verfahren 
bei  noch 
nicht  voll- 
kommen 
consolidier- 
tem  CallviB. 


Biegen  des 
Callus. 


Ist  bei  einem  Knochenbrüclie  die  Reposition  und  Retention  der 
Bruchstücke  ungenügend  gewesen,  und  sind  die  Bruchenden  in  einer 
fehlerhaften  Stellung  mit  einander  verwachsen,  so  folgt  daraus  nicht  nur 
eine  beträchthche  Difformität,  sondern  in  vielen  Fällen  auch  eine  erheb- 
Hche  Funktionsstörung.  Letztere  bleibt  namentlich  nach  difformer  Hei- 
lung der  Brüche  an  der  unteren  Extremität  zurück,  während  am  Arm 
eine  difforme  Heilung  die  Gebrauchsfähigkeit  desselben  wenig  oder  gar 
nicht  zu  beeinträchtigen  pflegt.  Je  grösser  die  Störungen  sind,  welche 
aus  der  nun  permanent  gewordenen  fehlerhaften  Stellung  der  Bruchen- 
den erwachsen,  desto  mehr  werden  wir  uns  zu  einer  Operation,  die 
diese  fehlerhafte  Stellung  noch  nachträglich  zu  beseitigen  vermag,  auf- 
gefordert sehen. 

Da,  wie  schon  oben  erwähnt,  bei  ungünstiger  Lage  der  Bruch- 
enden zu  einander,  wenn  überhaupt  eine  Vereinigung  durch  knöchernen 
Callus  erfolgt,  die  Consohdation  desselben  sich  verzögert,  so  ist  nach 
ungenügender  oder  ganz  unterbliebener  Reposition  der  Bruchstücke  der 
Callus  meist  längere  Zeit  noch  biegsam  und  dehnbar,  als  wenn  die 
ßruchflächen  mit  einander  durch  gehörige  Einrichtung  der  Bruchstücke 
in  Berührung  gesetzt  waren.  —  Daraus  folgt,  dass  wir,  sobald  der 
Fall  noch  relativ  frisch  ist,  durch  Biegung  und  Dehnung 
des  Callus  die  fehlerhafte  Stellung  der  Bruchenden  zu 
einander  beseitigen  können.  In  manchen  Fällen  hat  man  selbst 
noch  mehrere  Monate,  nachdem  die  Fraktur  zu  Stande  gekommen  war, 
eine  genügende  Nachgiebigkeit  des  Callus  beobachtet. 

Zum  Biegen  des  Callus  reicht  fast  immer  die  Ki'aft  der  Hände 
des  Operateurs  hin.  Das  eine  Ende  des  Gliedes  wird  von  einem  Gehilfen 
fixiert,  während  der  Operateur  eine  Hand  an  die  convexe  Seite  der 
Bruchstelle  setzt  und  mit  der  anderen  das  andere  Ende  des  Gliedes 
umfasst;  die  beiden  Hände  des  Operateurs  wirken  nun  emander  ent- 
gegen, indem  die  eine  stemmt,  die  andere  zieht.  Soll  noch  eine 
grössere  Kraft  in  Anwendung  kommen,  so  lässt  der  Operateur  beide 
Enden  des  Gliedes  durch  Gehilfen  halten  "und  treibt  mit  seinen  beiden 
Händen  durch  Stemmen  oder  Ziehen  die  Bruchstelle  von  der  convexen 
nach  der  concaven  Seite  hin.    Biegt  sich  die  Bruchstelle,  so  nimmt  man 
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dabei  fast  immer  ein  gelindes  Krachen  wahr,  ein  Beweis,  dass  man  aucli 
bei  diesem  milderen  Verfahren  einige  leichte  (Jontiimitätstremmngen  an 
dem  Callus  zu  Stande  bringt.  Ist  die  Stellung  der  Bruchstücke  genü- 
gend verbessert,  so  sichert  man  das  gewonnene  Resultat  durch  einen 
immobilisierenden  Verband. 

Die  Dehnung  des  Callus  kann  mit  einem  Male  und  plötzlich ^eimunK deR 
oder  auch  ganz  allmählich  vollzogen  werden.  In  dem  crsteren  Falle  lässt  ^''""''' 
man  in  tiefster  Chloroformnarkose  durch  die  Hände  kräftiger  Assistenten 
oder,  falls  noch  grössere  Gewalt  erforderlich  ist,  auch  mit  Hilfe  des 
Flaschenzuges  oder  des  Memiel-Schneider''s,chei\  Apparates  (cf.  pag.  33;-}) 
das  Glied  stark  extendieren  und  legt  darauf,  wenn  der  Callus,  meist 
unter  einigem  Krachen,  nachgibt,  und  eine  hinreichende  Verlängerung 
des  Gliedes  eintritt,  einen  immobihsierenden  Verband  an.  In  dem  letz- 
teren Falle  bedient  man  sich  eines  extendierenden  Verbandes,  indem 
man  das  obere  Bruchstück  mit  Hilfe  eines  Contraextensionsgurtes  an 
dem  oberen  Ende  oder  den  Seitenteilen  des  Bettes  fixiert,  und  an  dem 
unteren  Bruckstücke  vermittelst  einer  Zugschlinge  ein  Gewicht  von  15 
bis  25  Pfund  befestigt. 

Den  Callus  zu  biegen,   ist   dann   indiciert,   wenn  die  wesentlichste ^°^'*^"^"'^s 

'--'        '  '  dieser  Vcr- 

und  störendste  Verschiebung  eine  Winkelsteilung  der  Bruchstücke  ist.  f^in-en. 
Bei  starker  Verkürzung  des  Gliedes  durch  Verschiebung  ad  latus  und 
ad  longitudinem  mit  oder  ohne  Winkelstellung  wird  dagegen  die  Dehnung 
in  Anwendung  kommen  müssen.  In  manchen  Fällen  wird  es  notwendig 
sein,  beide  Operationen  mit  einander  zu  combinieren.  Bei  Dehnung 
des  Callus  beginnt  man  am  besten  mit  der  plötzlichen  gew^altsamen 
Streckung  und  zieht  danach,  wenn  noch  kein  vollkommenes  Resultat 
erreicht  ist,  die  allmähliche  Extension  in  Gebrauch.  Auch  kann  man 
die  plötzliche  gewaltsame  Streckung,  wenn  es  nötig  erscheint,  nach 
einiger  Zeit  wiederholen. 

Ist   schon   eine   geraume  Zeit   seit   dem  Entstehen  der  J|[f^J[^«^_ 
Fraktur   vergangen    und   der  Callus   schon   zu   fester  K'^o-^^en^conso«- 
chenmasse   umgebildet,    so   beseitigt  man   die   fehlerhafteuis. 
Stellung   der  Bruchstücke   nach  abermaligem   Zerbrechen 
des  betreffenden  Knochens.  —     Das  Zerbrechen   kann  man  bis-™™;^ 
weilen  noch  durch  forcierte  Extension  ausführen.  Denn,  sind  die  Knochen  cauus. 
in   der  Verschiebung    ad   latus   und  ad  longitudinem    durch   eine   (piere 
Knochenbrücke  an  einander  geheilt,   so   bricht  diese,   falls  sie  nicht  gar 
zu   fest   und    dick   ist,    bei   starkem  Zuge   durch.     Durch   fortgesetzte 
Extension  lässt  sich  danach  die  Verkürzung  des  Gliedes  ganz  oder  zum 
Teil  ausgleichen.  —    In  anderen  Fällen  kann  das  Wiederzerbrechen  nur 
durch  Umknicken    des   Knochens,   wie    es    schon   bei  den   elementaren 
Manualoperationen  (p.  87)  beschrieben  ist,    bewirkt   werden.     Am  leich- 
testen kommt  man  dabei  zum  Ziel,    wenn   man    den  Knochen   nach  der 
concaven    Seite    hin    umknickt.      Ist    es    gelungen,    ihn   unter   starkem 
Krachen  abermals   zu  frakturieren,    so   macht  man   durch   wiederholtes 
vorsichtiges  Umknicken  nach  der  einen  und  anderen  Seite  hin  die  Bi'ucli- 
stücke   erst   wieder   vollkommen   gegen  ehiander  beweglich,    lässt   dann 
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durch  zwei  Gehilfen  stark  extendieren ,   bis  die  fehlerhafte  Stellung  der 
Bruchstücke  gehoben  ist,    und  legt  darauf,   während  die  Extension  fort- 
dauert,   einen  immobilisierenden  Verband  an.     Die   weitere  Behandlung 
ist  wie  bei  einer  frischen  Fraktur. 
HiiTe^des™"  Sollte  die   Kraft   der  Hände   des  Operateurs  unter   Zuhilfenahme 

osteokiastcs, (jes  angestemmten  Knies  nicht  hinreichen,  um  einen  abermaligen  Bruch 
zu  Stande  zu  bringen,  so  kann  man  sich  einer  Maschine  zum  Brechen 
bedienen,  des  Osteoclastes  (oder  Dysmorphosteopahnclastes  Fig.  189). 

Diese   Maschine   besteht    im    we- 
*'■     '■  sentlichen    aus   drei  Teilen,    dem 

Stempel,  der  gegen  die  zu  bre- 
chende Stelle  durch  Schraubenge- 
walt vorgetrieben  wird,  zwei  Rin- 
gen, welche  die  Enden  des  zu 
brechenden  Extremitätenabschnit- 
tes umfassen  und  fixieren  sollen, 
und  einem  Balken,  von  welchem 
die  beiden  vorgenannten  Teile 
ausgehen.  Es  sind  übrigens  ver- 
schiedene Formen  dieses  Appara- 
tes angegeben.  Hat  der  Osteo- 
clastes die  Continuitätstrennung 
bewirkt,  so  verfährt  man  weiter 
wie  vorhin  beschrieben. 
Setzt  der  Knochen  dem  Instrument  einen  fsehr  bedeutenden  Wi- 
derstand entgegen,  so  ist  es  nicht  rätlich,  durch  weitere  Umdrehung 
der  den  Stempel  vortreibenden  Schraube  die  Gewalt  noch  sehr  erheblich 
zu  steigern;  denn  leicht  könnte  dadurch  eine  zu  starke  und  nachteilige 
mit  Hilfe  der  Quetschuug  der  Weichteile  entstehen.  In  solchen  Fällen  erleichtert  man  sich 
das  Zerbrechen  durch  die  Osteotomie,  d.  h.  dadurch,  dass  man  erst  einen 
Teil  des  Knochen  mit  einem  scharfen  Instrumente  trennt.  Man  bedient 
sich  dazu  des  Meisseis  und  zwar  in  folgender  Weise.  Nachdem  man  an 
einer  ohne  Verletzung  wichtigerer  Teile  leicht  zugänglichen  Stelle  und 
womöglich  an  der  convexen  Seite  der  Diffbrmität  einen  5 — 10  cm  grossen 
Längsschnitt  bis  auf  den  Knochen  gemacht  und  von  diesem  aus  mit 
einem  Raspatorium  das  Periost  samt  den  übrigen  W^eichteilen  mindestens 
in  halbem  Umfange  abgehebelt  hat,  meisselt  man  erst  mit  dickern,  dann 
mit  dünnern  Meissein  (in  der  pag.  127  beschriebenen  Weise)  quer  in  den 
Knochen  hinein  und  trennt  dabei  namentlich  in  grösserem  Umfang  die 
corticale  Schicht  des  Knochen,  während  die  Weichteile  von  einem  Gehil- 
fen mittelst  Wundhaken  möglichst  zurückgehalten  werden;  von  Zeit  zu 
Zeit  versucht  man,  ob  sich  der  Knochen  schon  brechen  lässt,  und 
dringt,  wenn  dies  noch  nicht  gelingt,  noch  tiefer  mit  dem  Meissel  in 
den  Knochen  ein. 
Nachbehand-  Ist  der  Bruch  zu  Stande   gebracht,   so   wird   zunächst  die  Wunde 

der  osteoto- genäht ,  nötigenfalls  auch  drainirt  und  mit  einem  antiseptischen  Ver- 
bände bedeckt,  dem  man  einen  Pappschienen  -  oder  Rinnenverband  hin- 
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zufügt.  Erst  nach  einigen  Tagen,  wenn  die  Wunde  ganz  oder  fast  ganz 
geheilt  ist  und  eine  weitere  Erneuerung  des  Wundverbandes  nicht  melir 
nötig  erscheint,  v^ird  die  Geradrichtung  der  Bruchstücke  vorgenommen, 
und  ein  immobilisierender  Verband  angelegt.  Sollte  ausnahmsweise  Ei- 
terung an  der  Wunde  eingetreten  und  deshalb  noch  ein  häutigerer  Verband- 
wechsel erforderlich  sein,  so  kann  man  sich  durch  einen  gefensterten 
Gypsverband  helfen. 

Das  Zerbrechen  des  schon  erhärteten  Callus   durch   forcierte  Deh- ?'^'^*!?*''^"e 

.  f   1     1  1  ^^^  Osteo- 

nung  ist  durchaus  kem  gefahrbringender  Eingriff.  Ebenso  wenig  das  <=i^'e  ""«i 
Zerbrechen  durch  gewaltsames  Umknicken  (Osteoclasie) ,  solange  es 
mit  den  Händen  allein  ausgefühi't  wird.  Nimmt  man  den  Osteoclastes 
zu  Hilfe,  so  ist  der  Eingriff'  schon  erheblicher,  da  Splitterung  des 
Knochens  und  Quetschung  der  Weichteile  sich  nicht  sicher  vermeiden 
lassen.  Die  Gefahr  der  Osteotomie  ist  wegen  der  antiseptischen  Pro- 
phylaxe noch  geringer  zu  achten  wie  die  einer  ganz  frischen  complicier- 
ten  Fraktur  an  derselben  Stelle.  Durch  die  Osteoclasie  und 
Osteotomie  vermögen  wir  übrigens  mit  Sicherheit  nur 
winklige  Difformitäten  zu  beseitigen;  eine  Verküi'zung  des 
Ghedes  völlig  zu  heben,  ist  man  meist  deshalb  nicht  im  stände,  weil 
1)  die  durch  die  Operation  angelegte  Continuitätstrennung  eine  quere 
ist,  man  also  bei  starker  Ausdehnung  des  Ghedes  die  Bruchflächen  von 
einander  entfernen  müsste,  und  2)  die  während  der  Dauer  der  Difformität 
eingetretene  Verkürzung  aller  Weichteile  oft  eine  Verlängerung  des 
Gliedes  nicht  mehr  gestattet. 

Die  Grundzüge  der  Therapie  der   difform  geheilten  Frakturen  las- ^^^b^^^^^. 
sen   sich   somit   folgendermassen  zusammenfassen.     In  frischeren  Fällen  ^^°|jj^^^"<"^™ 
ist,  sofern  überhaupt  Störungen  durch  die  Difformität  veranlasst  werden,  Frakturen, 
durch  Biegung   und  Dehnung   des    noch   nachgiebigen  Callus   zu  helfen. 
In   älteren  Fällen   können  wir    eine    erhebliche  Verkürzung  des  Ghedes 
vielleicht  noch  durch  forcierte  Dehnung  ausgleichen,    eine  wmklige  Ver- 
biegung  lässt  sich  immer  mit  Sicherheit   durch  Osteoclasie  oder  Osteo- 
tomie   beseitigen.      Ob    wir    die    winkligen    Verbiegungen    durch    eine 
Operation   angreifen,    ist    von    der   Grösse    der    durch    die   Difformität 
veranlassten  Störungen  abhängig.    Sind  die  Störungen  relativ,  gering,  so 
werden  wir,   wenn   sich  der  Knochen  nicht  mit  den  Händen  zerbrechen 
lässt,    von   einem    weiteren   Kurverfahren   Abstand    nehmen;    sind    die 
Störungen  erheblich,    so  werden  wir  nicht  anstehen,    gegen  sie  mit  dem 
Osteoclastes  und  der  Osteotomie  zu  Felde  zu  ziehen. 

Manchmal  ist  die  nach  schlechter  Heilung  eines  Knochenbruches 
zurückgebliebene  Difformität  hauptsächhch  dadurch  störend,  dass  die 
Spitze  des  einen  Bruchstückes  stark  gegen  die  Haut  hervorsteht,  und 
die  Haut  über  derselben  einem  stärkeren  Druck  und  einer  häutigen 
Reibung  ausgesetzt  ist.  In  solchen  Fällen  braucht  man  nur  die  Knochen- 
spitze durch  einen  Einschnitt  freizulegen  und  sie  mit  dem  Meissel  ab- 
zutragen. 

Das  Wiederzerbrecbeii    des  difform   geheilten  Knochens  nnd  Ansdehnen  des  g^chicht- 
CaUus  ist  schon  von  Celsiis  empfohlen.    Ahidkasein  verwirft  das  Wiederzerbrecheu 
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und  nennt,  die  solches  thnn,  amentes;  er  empfiehlt  erweichende  Umschläge  und 
Pflaster,  bis  der  Knochen  weich  und  biegsam  wird;  in  älteren  bereits  vollständig 
consolidierten  Fällen  rät  er  zu  einer  blutigen  Operation,  welche  in  einem  Dün- 
nerschaben des  freigelegten  Knochens  bestanden  zu  haben  scheint,  ein  Verfahren, 
das  auch  schon  von  Paul  v.  Aegina  angewandt  war.  Bei  Brunschwig  ist  die 
Biegung  des  vorher  durch  äussere  Mittel  erweichten  Callus  beschrieben  und  abge- 
bildet. In  neuerer  Zeit  haben  die  Operation  der  Osteoclasie  namentlich  Oesterlen, 
Dupuytren,  Blasius,  Dieffenbacli  und  Mizzoli  wieder  in  Aufnahme  gebracht.  Die 
Osteotomie  wurde  zuerst  von  Wasserfuhr  angewandt  und  das  Operationsverfahren 
von  LangenbecJc  und  Billroth  verbessert.  Langenbeck  wollte  den  Knochen  erst 
von  einem  feinen  Einstich  aus  durchbohren  und  dann  mit  einer  feinen  in  den 
Bohrkanal  eingeführten  Stichsäge  die  eine  Hälfte  durchsägen  (subcutane  Osteoto- 
mie). Billroth  führte  die  Durchmeisselung  ein,  anfangs  auch,  um  die  Operation 
subcutan  zu  machen,  mit  ganz  schmalen  durch  eine  Stichwunde  eingesetzten 
Meissein.  Die  gewaltsame  Dehnung  des  Callus  ist  in  neuester  Zeit  besonder's 
durch  Wagner  mit  gutem  Erfolg  geübt.  —  Bei  nicht  zu  beseitigender  Verkürzung 
eines  Beines  hat  Bizzoli  um  die  Difformität  auszugleichen,  wiederholt  die  Osteo- 
clasie an  dem  gesunden  Bein  ausgeführt  und  dieses  mit  Verkürzung  geheilt. 

Operation  der  Nekrose. 

Folgender  j)ei'  nekrotische  Knochen  unterhält  meist  eine  erhebhche  Eiterung', 

Nekrose  uud  °' 

Spontanheil-  in  Folge  deren  der  Patient   durch  Entkräitung,    amyloide   Degeneration, 

uns  cIgpsgI" 

ben.  Brightische  Krankheit  etc.  zu  Grunde  gehen  kann.     Man  muss  also  den 

nekrotischen  Knochen  sobald  als  möglich  zu  entfernen  suchen.  Die 
Natur  selbst  bestrebt  sich  auf  zweierlei  Weise,  den  nekrotischen  Knochen 
oder  Sequester  fortzuschaffen.  Erstens  bohren  sich  die  den  Sequester 
umgebenden  Granulationen  in  alle  feinen  Poren  des  toten  Knochens 
ein,  und  nagen  ihn  gleichsam  an.  Zweitens  drängen  die  nachwachsenden 
Granulationen  den  Sequester  mehr  und  mehr  an  die  Oberfläche.  Die 
Heilbestrebungen  der  Natur  reichen  aber  zur  Beseitigung  des  Sequesters 
fast  niemals  aus.  Denn  einesteils  geht  der  Process  der  Aufzehrung 
durch  die  Granulationen  so  ausserordentUch  langsam  von  statten,  dass 
bei  einem  nur  einigermassen  grossen  Sequester  die  Natur  damit  nicht 
fertig  wird,  andernteils  wird  das  Herausdrängen  des  Sequesters  meist 
dadurch  gehindert,  dass  der  tote  Knochen  von  einer  Kapsel  verdickter 
Weichteile  oder  häufiger  noch  von  einer  Knochenkapsel  (Sequestral- 
kapsel  oder  Totenlade)  umschlossen  ist  (eingekapselte  Nekrose).  Zur 
Fortschaffung  des  Sequesters  muss  also  Kunsthilfe  ange- 
wandt werden. 

Aufsuchung  Der  Herausförderung  muss  natürlich  erst  die  Aufsuchung   des  Se- 

des  Seque-  "  ° 

sters.  questers  vorangehen.    Zu  dieser  bedient  man  sich  der  Finger  oder  Son- 

den. Da  die  bestehenden  Eitergänge  meistenteils  ziemlich  eng  sind, 
führen  wir  zunächst  eine  metallene,  am  besten  eiserne  Sonde  ein;  trifft 
diese  in  der  Tiefe  auf  einen  ganz  harten,  in  der  Regel  etwas  rauhen 
Körper,  so  ist  dieser,  sofern  nicht  etwa  ein  von  aussen  eingedrungener 
fremder  Körper  zugegen  ist,  der  Sequester.  Zur  Entfernung  desselben 
ist  meistenteils  eine  Dilatation  der  Wunde  nötig.  Ist  die  Erweiterung 
der  Wunde  vorgenommen,  so  dringen  wir  zunächst  noch  einmal  mit  dem 
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Finger  ein,  um  uns  genau  über  die  Lage  des  Sequesters  Aufscliluss  zu 
verschaÜen.  Dabei  ist  auch  danach  zu  forschen,  ob  der  Sequester  ein- 
gekapselt ist  oder  niclit.  In  den  meisten  Fällen  lässt  sich  freilich  hier- 
über schon  bei  der  äusseren  Besichtigung  und  Betastung  des  leidenden 
Teiles  entscheiden;  denn  wenn  eine  Sequestralkapsel  vorhanden  ist,  so 
ist  eine  sehr  auffallende  Knochenverdickung  durch  das  Gesicht  und  das 
Gefühl  zu  konstatieren.  Ist  der  Sequester  eingekapselt,  so  kann  man 
mit  dem  Finger  erst  auf  ihn  gelangen ,  nachdem  man  durch  eine  Kno- 
chenlücke,  nämlich  ein  Loch  der  Sequestralkapsel  oder  eine  sog.  Kloake, 
hindurchgedrungen  ist.  Wenn  die  Kloake  aber  sehr  klein  ist,  so  kann 
man  mit  dem  Finger  nur  diese  fühlen  und  den  Sequester  allein  mit 
einer  neben  dem  Finger  durch  die  Kloake  eingeführten  Sonde  erreichen. 
Ist  der  Sequester  nicht  eingekapselt,  so  fühlt  man  um  ihn  herum  einen 
leicht  erhabenen  Knochenrand  (gleichsam  den  Ansatz  zu  einer  Seque- 
stralkapsel) oder  nur  weiche  Teile. 

In  den  meisten  Fällen  erhält  man  sehr  leicht  durch  die  Unter- 
suchung über  die  bezeichneten  Verhältnisse  Aufscliluss;  nur  wenn  die 
Eitergänge  sehr  lang  und  die  Weichteile,  welche  sie  durchsetzen,  sehr 
dick  sind,  kann  die  Untersuchung  schwierig  sein,  weil  man  den  Se- 
quester zunächst  gar  nicht,  oder  vielleicht  nur  einen  kleinen  Teil  des- 
selben mit  der  Sonde  oder  dem  Finger  erreichen  kann.  Man  muss  dann 
zur  Vervollständigung  der  Untersuchung  die  Wunde  soweit  dilatieren, 
bis  man  bequem  zu  dem  Sequester  gelangen  kann.  Vor  einer  solchen 
vorbereitenden  Operation  hat  man  sich  um  so  weniger  zu  scheuen,  als 
sie  zugleich  der  erste  Akt  des  zur  Entfernung  des  Sequesters  notwen- 
digen Eingriffes  ist.  Nur  wird  man  letzteren  immer  sofort  auf  die 
Dilatation  folgen  lassen  müssen,  um  nicht  die  Vorteile  der  Wunderwei- 
terung wieder  einzubüssen.  Freilich  kann  es  vorkommen,  dass  man  die 
Dilatation  in  sofern  vergebens  macht,  als  die  genauere  Untersuchung 
ergibt,  dass  eine  Sequesterextraction  zur  Zeit  nicht  indiciert  ist.  Dann 
ist  aber  einesteils  schon  dieses  Ergebnis  der  Untersuchung  wichtig  genug, 
um  die  Dilatation  zu  rechtfertigen,  anderenteils  auch  die  Erweiterung 
des  bestehenden  Eiterganges  nicht  ohne  Nutzen,  da  sie  dem  Eiter  einen 
direkteren  Austritt  verschafft 

Bei  der  Untersuchuno-  des  Sequesters  mit  den  schon  beschriebenen  ob  der  se- 
Hilfsmitteln  hat  man  sich  endlich  noch  darüber  Gewissheit  zu   verscliaf-  schon  gelöst 
fen,  ob  der  tote  Knochen  schon  von  dem  gesunden  gelöst  ist  oder  nicht ;  '^ ' 
denn  nur,  nachdem    die   Lösung   erfolgt   ist,    kann   man   den 
Sequester  entfernen.     Selten  geüngt   es,   mit   der  Sonde  einen  Se- 
quester  zu    verschieben    und    dadurch   sich   von  seinem  Gelöstsein   zu 
überzeugen.    In  der  Regel  können  wir   erst,   nachdem  wir  ihn  mit  dem 
Finger  oder  der  Zange  gefasst   haben,    seine  Beweglichkeit  constatioion. 
Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit   kann  man  übrigens  auch  aus  der  Dauer 
des  Processes   auf   ein  Gelöstsein  des  Sequesters   schliessen.    Wenn  die 
Krankheit    schon    längere  Monate    besteht    und    sich   schon   eine   dicke 
Sequestralkapsel  gebildet  hat,  ist  der  tote  Knochen  fast  innner  von  dem 
gesunden  bereits  vöUig  gesondert. 
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Entfernung 
der  einge- 
tapselteu  Se- 
quester. 


Verfahren 
bei  der  Ne- 
krotomie. 


Preilegung 
der  Seques- 
tralkapsel. 


Fig.  190. 


I 


Die  Entfernung  derjenigen  Sequester,  welche  nicht  von  einer 
Totenlade  umschlossen  sind,  wird  mit  den  Fingern  oder  einer  Korn- 
zange nach  denselben  Regeln  vorgenommen,  welche  für  die  Extraktion 
von  fremden  Körpern  gegeben  sind,  —  Viel  schwieriger  und  mühsamer 
ist  die  Entfernung  eines  Sequesters  aus  einer  Sequestralkapsel.  Sehr 
selten  ist  die  Oeffnung  einer  Sequestralkapsel  so  gross, 
dass  man  den  Sequester  ohne  weiteres  durch  dieselbe 
herausziehen  kann.  Fast  in  allen  Fällen  muss  man  die 
Kloake  erst  erweitern,  um  den  Sequester  gehörig  zugäng- 
lich zu  machen.  Die  Operation,  durch  welche  das  ge- 
schieht, nennt  man  die  Nekrotomie  (Sequestrotomie).  Man 
braucht  zu  dieser  Operation  ein  starkes  Skalpell,  ein  Raspatorium, 
Meissel  und  Hammer,  Kornzangen  (Fig.  105  und  133  b)  und  einen  schar- 
fen Löffel.  Auch  kann  eine  Hohlmeisselzange  (Fig.  107  d),  sowie  ein 
Knochenhebel  (Fig.  190)  dabei  von  Nutzen  sein. 

Der  erste  Akt  der  Operation  besteht  in  der  Freilegung 
der  Sequestralkapsel.  Hierbei  geht  man  von  einem  be- 
stehenden Fistelgang  aus  und  diktiert  diesen  mit  dem 
Messer  so  weit,  bis  die  Kloake,  aus  welcher  der  Fistel- 
gang herkommt,  frei  zu  Tage  liegt.  Sorgfältigst  hat  man 
bei  dem  Dilatationsschnitt  die  Verletzung  wichtiger  Teile 
zu  vermeiden,  und  dem  Schnitt  also  auch  eine  solche 
Richtung  zu  geben ,  welche  der  der  grösseren  Muskeln  des 
betreffenden  Teiles  entspricht.  Führen  mehrere  Fistel- 
gänge zu  dem  Sequester,  so  verbindet  man  sie  durch  den 
Erweiterungsschnitt  mit  einander,  sofern  keine  zu  schonen- 
den Teile  zwischen  ihnen  liegen.  Sind  mehrere  Kloaken 
vorhanden,  welche  von  verschiedenen  Fistelgängen  zugäng- 
lich sind,  so  legt  man  sie  jedenfalls  alle  durch  Dilatation 
der  Fistelgänge  frei,  und  verbindet  die  Dilatationsschnitte,  wenn  keine 
wichtigeren  Weichteile  im  Wege  liegen,  womöghch  mit  einander.  Dann 
gewinnt  man  den  Vorteil,  ein  sehr  grosses  Stück  der  Sequestralkapsel 
entblössen  zu  können.  Häufig  sind  die  geeigneten  Schnitte  schon  der 
Untersuchung  wegen  der  Operation  vorangeschickt. 

Nur  selten  erscheint  die  Dilatation  der  Fistelgänge  wegen  Ver- 
letzung wichtiger  Weichteile  unthunhch.  In  solchen  Fällen  muss  an 
emer  anderen  leicht  zugänglichen  Stelle  des  Knochens  auf  die  Seque- 
stralkapsel incidiert  werden.  Meist  sind  dann  die  weiteren  Akte  der 
Operation  schwieriger,  weil  die  Incisionswunde  auf  dickere  Stellen  der 
Sequestralkapsel  trifft.  Indes  hat  letztere  bisweilen  auch  Lücken  an 
Stellen,  von  denen  keine  Fistelgänge  ausgehen.  Kann  man  eine  solche 
Lücke  bei  Betastung  des  Knochens  entdecken  und  sie  durch  die  Incision 
freilegen,  so  gelangt  man  dadurch  ohne  Schwierigkeit  in  die  Sequestral- 
kapsel, ~  Nach  Anlegung  der  auf  den  Knochen  eindringenden  Schnitte 
löst  man  nun  mittelst  des  Raspatorium  das  Periost  mit  den  übrigen 
Weichteilen  eine  Strecke  weit  von  der  Sequestralkapsel  ab.  Hat  man 
durch  einen  Schnitt  mehrere  Kloaken  freigelegt,   so   wird   die  Ablösung 


Nekrotomie. 
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an  dem  ganzen   zwischen   den  Kloaken  liegenden  Stück  der  Sequestral- 
kapsel  vorgenommen. 

Darauf  folgt   der   zweite  Akt,  die  Dilatation  der  Kloake  oder  dasE-ffnung 
Aufmeisseln  der  Sequestralkapsel.    Liegen  zwei  Kloaken  in  einer  Dilata-SS^r 
tionswunde,   so  meisselt  man  das  zwischen  den  beiden  Kloaken  lie-ende 
Knochenstück  heraus,    indem  man  von  jeder  Seite  der  einen  Kloake  aus 
emen  geraden  Meissel  zu  der  entsprechenden  Seite   der  anderen  Kloake 
durch  den  Knochen  treibt  (Fig.  191).     War  nur  eine  Kloake  durch  den 


Schnitt  zu  Tage  gelegt,  so  diktiert  man  diese  dadurch,  dass  man  in 
geringer  Entfernung  von  ihrem  Eande  einen  Hohlmeissel  (Concavität 
gegen  die  Kloake  gewandt)  aufsetzt  und  mit  diesem  das  zmschen  ihm 
und  der  Kloake  gelegene  Knochenstück  ausmeisselt  u.  s.  f.,  bis  die  Er- 
weiterung genügend  ist.  Auch  mit  der  Hohlmeisselzange  lässt  sich  die 
Dilatation  der  Kloake  ausführen,  wenn  man  die  eine  Branche  des  In- 
strumentes in  die  Sequestrallvapsel  vom  Rande  der  Kloake  aus  einschie- 
ben kann.  Man  kneift  dann  vom  Rande  der  Oeffnung  ein  kleines  Stück 
nach  dem  andern  weg,  bis  Raum  genug  gewonnen  ist.  Nach  welcher 
Seite  hin  die  Dilatation  der  Kloake  auszuführen  ist,  das  richtet  sich 
nach  der  Lage  des  Sequesters.  Man  erweitert  immer  nach  der  Seite 
hin,  an  welcher  man  den  grösseren  Teil  des  Sequesters  zu  erwarten 
hat.  Sind  durch  mehrere  Schnitte  mehrere  Kloaken  freigelegt,  so  dila- 
tiert  man  zuerst  diejenige,  durch  welche  der  Sequester  am  leichtesten 
zugänglich  zu  sein  scheint,  und  erweitert  noch  eine  andere  Oetihung 
der  Sequestralkapsel,  wenn  sich  zeigt,  dass  der  Sequester  von  der  ersten 
Oelfnung  aus  noch  nicht  zu  erlangen  ist.  War  man  genötigt  gewesen, 
die  Sequestralkapsel  an  einer  Stelle  frei  zu  legen,  an  welcher  sich  keine 
Kloake  fand,    so  eröffnet  man   die  Kapsel  dadurch,    das   man   von  der 
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Extraction 
aes  Seques- 
ters. 


Untersuch- 
ung der  Se- 
questral- 
höhle  nach 
der  Extrac- 
tion. 


Oberfläche  des  Knochens  mit  dem  Hohlmeissel  einen  Span  nach  dem 
anderen  abschält. 

Sodann  ist  in  dem  dritten  Akt  der  Operation  die  Extraktion  des 
Sequesters  vorzunehmen.  Letzterer  liegt  jetzt  grossenteils  frei  zu  Tage. 
Um  ihn  herauszufordern,  geht  man  durch  die  erweiterte  Oeffnung  der 
Sequestralkapsel  mit  einer  Kornzange  ein,  fasst  den  Sequester  recht 
sicher,  sucht  ihn  erst  ein  wenig  in  der  Richtung  der  Achse  der  Seque- 
stralkapsel zu  bewegen  und  dadurch  lockerer  zu  machen,  und  zieht  ihn 
dann  mit  einem  Ruck  durch  die  grosse  Oeffnung  der  Sequestralkapsel 
hervor.  In  vielen  Fällen  gelingt  dies  nicht  sogleich,  man  muss  wieder- 
holt fassen  und  ziehen,  dabei  reisst  man  leicht  nur  ein  kleines  Stück 
des  Sequesters  ab,  während  dessen  grösste  Masse  noch  in'  der  Seque- 
stralkapsel zurückbleibt.  Oft  genug  zeigt  es  sich,  dass  die  Oeö'nung  der 
Sequestralkapsel  noch  nicht  gross  genug  ist,  man  muss  wiederholt  zu 
dem  Meissel  greifen  und  die  Dilatation  fortsetzen.  Bisweilen  sitzt  der 
Sequester,  obgleich  die  Sequestralkapsel  weit  genug  geöff"net  erscheint, 
an  den  Wandungen  der  letzteren  ungemein  fest.  Dann  thut  man  gut, 
zwischen  Sequester  und  Totenlade  einen  Hebel  (Fig.  190)  einzudrängen 
und  mittelst  dieses  den  Sequester  erst  von  seiner  Kapsel  ab,  dann  aus 
deren  Oeö'nung  heraus  zu  hebeln.  Manchmal  hindert  die  grosse  Länge 
des  Sequesters  seine  Extraktion.  Li  solchen  Fällen  muss  man  entweder 
die  Kapsel  sehr  weit  aufmeisseln  oder  den  Sequester  in  mehrere  Stücke 
zerteilen.  Letzteres  lässt  sich  bisweilen  dadurch  bewerkstelligen,  dass 
man  den  Sequester  mittelst  eines  unter  ihn  geschobenen  Hebels  zer- 
bricht; gelingt  dies  nicht,  so  trennt  man  ihn  mit  Hilfe  eines  schmalen 
scharfen  Meisseis  quer  durch.  Sind  durch  verschiedene  Schnitte  mehrere 
Kloaken  freigelegt,  so  kann  man  sich  den  Sequester,  während  ihn  die 
rechte  Hand  von  der  einen  Kloake  her  zu  fassen  sucht,  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  von  einer  anderen  aus  entgegendrängen.  Trotz 
aller  Bemühungen,  den  Sequester  in  seiner  Kapsel  zu  lockern,  muss  man 
bisweilen  noch,  um  ihn  zu  extrahieren,  eine  erhebhche  Kraft  aufwenden. 

Ist  der  vorliegende  Sequester  ausgezogen,  so  hat  man  stets  zu 
untersuchen,  ob  nicht  noch  ein  toter  Knochen  in  der  Lade  steckt;  denn 
einesteils  können  sich  in  einer  Sequestralkapsel  mehrere  Sequester  fin- 
den ,  anderenteils  kann  auch  bei  der  Extraktion  ein  Stück  des  Sequesters 
abgebrochen  und  in  der  Totenlade  zurückgeblieben  sein.  Man  geht  also 
behufs  weiterer  Untersuchung  mit  dem  Finger  in  die  Sequestralkapsel 
ein  und  nimmt,  wenn  man  mit  diesem  die  Höhle  nicht  ganz  abreichen 
kann,  noch  eine  Sonde  oder  eine  Kornzange  zu  Hilfe.  Es  ist  nicht 
immer  ganz  leicht  einen  zurückgebliebenen  Sequester  zu  entdecken. 
Dieser  kann  sich,  wenn  er  der  Wand  der  Sequestralhöhle  dicht  anliegt, 
wie  ein  Teil  der  Sequestralkapsel  anfühlen.  Meistenteils  erweist  sich 
bei  dieser  Durchforschung  der  Sequestralkapsel  das  Ausschaben  der 
dieselbe  ausfüllenden  schwammigen  Granulationen  sehr  hilfreich.  Nicht 
nur  kann  man  nach  Entfernung  dieser  Granulationen  genauer  sehen  und 
fühlen,  sondern  nimmt  auch  der  scharfe  Löffel  die  kleineren  Sequester 
mit  weg.     Führen    ausser    der   grossen    durch   Dilatation    hergestellten 
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Oeftniing  noch  mehrere  Kloaken  in  die  Höhle,  so  dringt  man  in  diese 
auch  noch  mit  Finger  und  Sonde  ein,  um  sich  etwa  noch  vorhandene 
Sequester  entgegenzuschieben. 

Mitunter  finden  sich  in  dcmsell)en  Knochen  mehrere,  mehr  oder^'"'"'"'*'''*' 
weniger  vollständig  von  einander  geschiedene  Sequestralhöhlen.  l  )iese  "'ßsc  ».ei  dor 
können  in  einer  Sitzung  in  der  beschriebeneu  Weise  eröffnet  und  die  opcmtion. 
Sequester  extrahiert  werden.  —  Sollte  sich  wider  Erwarten  nach  der 
Eröffnung  einer  Sequestralhöhle  zeigen,  dass  der  Sequester  noch  fest 
sitzt,  so  steht  man  von  einem  weiteren  operativen  Eingriff'  ab,  und  hat 
nach  einiger  Zeit  die  Operation  zu  wiederholen.  Die  vergebliche  Er- 
öffnung der  Sequestralhöhle  bringt  keinen  Nachteil,  vielleicht  kann  sie 
sogar  insofern  etwas  nützen,  als  sie  dem  Eiter  freieren  Austritt  ver- 
schafft. Hinsichtlich  des  Festsitzens  des  Sequesters  kann  man  sich 
übrigens  leicht  täuschen;  denn  oft  ist  der  tote  Knochen  trotz  Dilatation 
der  Kloake  noch  so  fest  von  seiner  Lade  eingeschlossen,  dass  er  sich 
durchaus  nicht  rücken  lässt  und  deshalb  ungelöst  erscheint,  während, 
er  bei  weiterer  Aufmeisselung  der  Sequestralkapsel  leicht  bewegt  und 
ausgezogen  werden  kann.  Bei  älteren  Nekrosen  sei  man  deshalb  mit 
der  Diagnose  des  Festsitzens  des  Sequesters  nicht  so  bald  bei  der  Hand, 
sondern  halte  diese  erst  dann  für  sicher,  wenn  man  den  in  grosser 
Ausdehnung  freigelegten  Sequester  durchaus  nicht  verschieben  kann.  — 
In  manchen  Fällen  lässt  sich  zwar  ein  Sequester  extrahieren,  jedoch 
bleiben  noch  andere  ungelöste  Sequester,  oder  ungelöste  Stücke  des 
ausgezogenen  Sequesters  zurück,  und  muss  man  nach  einiger  Zeit,  da 
die  Eiterung  aus  den  Fistelgängen  fortdauert  und  sich  mit  der  Sonde 
wieder  ein  entblöster  Knochen  fühlen  lässt,  die  Nekrotomie  wiederholen. 
Selten  findet  man  nach  Eröffnung  einer  grösseren  Sequestralhöhle  nur 
einen  ganz  kleinen  Sequester,  und  noch  seltener  enthält  die  eröffnete 
Höhle  gar  keinen  toten  Knochen,  sondern  nur  Granulationen  und  Eiter. 
Fälle  der  letzteren  Art  sind  als  aufgebrochene  Knochenabscesse  auf- 
zufassen. 

Bisweilen  kommt  es  vor,  dass  die  Sequestralkapsel  bei  Einwirkung |^'-^^|;'j^[^^t'" 
einer  stärkeren  Gewalt  auf  den  Knochen  zerbricht ;  dann  hat  man  in  der  tapsci. 
gewöhnlichen  Weise  durch  Nekrotomie   den   toten  Knochen   herauszufor- 
dern und  danach  den  Bruch  me  eine  konq)licierte  Fraktur  mit  Eiterung 
zu  behandeln.  —     Auch  bei  der  Nekrotomie  kann,   namentlich  mit  dem 
Hebel,  eine  dünnere  Sequestralkapsel  zerbrechen,    und  deshalb  die  An- 
legung eines  immobilisierenden  Verbandes  nötig  werden.  —    In  seltenen  sciucstcrcx- 
Fällen  zeigt  sich   ein   grösserer  Sequester  schon    früher    gelöst    und  be-  BUdunK  ei- 
weglich,    als    eine   vollkommene   und   haltbare  Sequestralkapsel   gebildet  ^^u  Kirrseh" 
ist.    Da  entsteht  dann  die  Frage,    soll   man  den  Sequester  sofort  extra- 
hieren und  dem  Glied   damit  seine  Festigkeit    nehmen,    oder    soll    man 
abwarten,  bis  sich  eine  feste  Lade  hergestellt  hat.    Jedenfalls  ist  es  das 
rätlichste,  den  Sequester  sogleich  zu  extrahieren,  weil  meist  eine  durch 
denselben    unterhaltene   stärkere  Eiterung   die    Knochenneubildung    ver- 
zögert hat.    Durch  die  frühzeitige  Sequesterextraktion  wird  demnach  die 
Heilung  bedeutend  abgekürzt.    Man   schlitzt  von   einem  Fistelgang   aus 
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den  schon  ein  wenig  verknöcherten  Periostschlauch  etwas  auf  und  kann 
dann  mit  leichter  Mühe  den  nekrotischen  Knochen  hervorziehen.  Danach 
wird  ein  immobilisierender  Verband  angelegt.  Der  Knochen  wird  in 
wenigen  Wochen  vollständig  von  dem  Periost  regeneriert. 

Ist  durch  die  Neki'otomie  der  Sequester  herausgefördert,  so  muss 
man  stets  noch  die  die  Sequestralhöhle  auskleidenden 
schwammigen  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel 
sorgfältigst  ausschaben.  Meistenteils  ist  es  ausserdem 
zweckmässig  von  der  leeren  Sequestralkapsel  noch  so 
viel  wegzumeisseln,  dass  diese  in  eine  an  der  zugänglichen 
Seite  weit  geöffnete  Rinne  umgewandelt  wird,  und  keine 
Buchten  mehr  zurückbleiben.  Nur  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Se- 
questralkapsel wichtiger  sie  bedeckender  Weichteile  wegen  nicht  recht 
zugänglich  ist,  oder  in  denen  man  wegen  Dünnheit  der  restierenden 
Knochenteile  einen  Bruch  der  Knochen  zu  fürchten  hätte,  unterlässt 
man  das  nachträgliche  Aufmeissein  der  Lade.  Endlich  folgt  (nach  Auf- 
hebung der  Esmarch'Bchen  Abschnürung)  die  Blutstillung  und  der  Wund- 
verband. Selten  ist  die  Blutung  aus  den  weichen  Teilen  so  bedeutend, 
dass  man  zur  Ligatur  seine  Zuflucht  nehmen  müsste.  Auch  die  Blutung 
aus  dem  Knochen  ist  in  der  Regel  nicht  erheblich,  sie  wird  am  besten 
durch  Tamponade  der  Knochenhöhle  beseitigt.  Da  die  Wunde  fast  nie 
ohne  Eiterung  heilt ,  hat  es  keinen  Vorteil ,  die  Wunde  nach  Excision 
der  Fistelöffnungen  und  mit  Zurücklassung  von  Drainageöffnungen  durch 
die  Naht  zu  vereinigen.  Meistenteils  ist  es  besser,  wenigstens  den 
grösseren  Teil  der  Wunde  zum  freien  Austritt  des  Eiters  offen  zu  lassen. 
Wo  es  angeht,  ist  die  Einsenkung  der  Weichteil  e  in  die 
Knochenrinne  unter  Offenlassen  der  Wundspalte  sehr  zu 
empfehlen.  Dann  können  die  Weichteile  in  der  Knochenrinne  fest- 
wachsen, wodurch  die  Heilung  sehr  beschleunigt  wird.  Namentlich  lässt 
sich  die  überhängende  Haut  leicht  und  mit  Vorteil  in  die  Sequestral- 
rinne  einstülpen  und  in  dieser  durch  Annageln  mit  feinen  vergoldeten 
Nägeln  befestigen.  Die  Vertiefung  zwischen  den  eingesenkten  Haut- 
rändern wird  mit  antiseptischen  Verbandstoffen  ausgefüllt.  —  Die  Heilung 
erfolgt  fast  in  allen  Fällen  ohne  Störung,  wenn  auch  oft  erst  nach  län- 
gerer Eiterung. 

Die  Gefahr  der  Nekrosenoperation  ist  ganz  gering;  sie  hängt  mehr 
von  der  Verletzung  der  Weichteile  als  von  der  des  Knochens  ab  und 
kann  durch  die  Antiseptik  fast  auf  Null  reduciert  werden.  —  Die  Heil- 
ung der  Brüche  der  Sequestralkapsel  macht  in  der  Regel  keine  Schwie- 
rigkeiten. 


GQSchiclit- 
licUes, 


Bis  in  die  neuere  Zeit  wurde  Caries  und  Nekrose  von  den  Wundärzten  nicht 
immer  streng  geschieden.  Die  Behandlung  der  Nekrose  bestand  bei  den  alten 
Chirurgen  (Celsus)  in  dem  Cauterisieren,  Schaben,  Ausmeissein,  Durchbohren  des 
kranken  Knochens.  Ueber  eine  von  ihm  ausgeführte  Nekrosenoperation  mit  Ee- 
sektion  der  Totenlade  berichtet  zuerst  Abulkasem.  Auch  Beultet  operierte  mit 
Glück  in  ähnlicher  Weise.  Job  van  MeeJcren  bohrte  mit  dem  Trepan  grosse  Löcher 
in   die  Lade   der  Tibia  und   cauterisierte  darauf  den  Knochen;    auch  J.  L.  Petit 
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empfahl  die  Trepanation  des  Knochens.  Erst  navUl  naliin  wieder  die  Xekrotomie 
mit  Extraktion  des  Sequesters  vor.  Durch  Weidmann  wurde  der  Wert  dieser 
Operation  in  das  gehörige" Licht  gestellt  und  die  Seauestrotomie  in  die  Praxis  ein- 
geführt. Es  dauerte  jedoch  noch  lange,  elie  sie  zu  allgemeiner  Anwendung  ge- 
langte. Selbst  Chirurgen  wie  Pli.  v.  Walthcr  und  Dieffhihach  verwarfen  sie  als 
gefährlichen  und  bedenklichen  Eingriff.  —  In  früherer  Zeit  wurde  nicht  selten 
das  mit  Knochennekrose  behaftete  Glied  amputiert. 


Operationen  bei  Caries. 

Die    Caries    ist    eine    chronisclie    destruktive    Knochenentzündunj,',  'wesen  tma 
welche   meist   zur  Eiterung  führt.     Selten  ^Yird   sie  durch  Uebergreifender^caries. 
einer  Verscliwärung  von  den  Weichteilen   auf  den  Knochen  hervorgeru- 
fen, meist  entsteht  sie  durch  Syphihs  oder  Tuberkulose  des  Knochens. 

Die  syphilitische  Caries  (Ostitis  gummosa)  unterscheidet  sich 
durch  Auftreten,  Sitz,  Verlauf,  sowie  in  pathologisch -anatomisclier 
Hinsicht  sehr  wesenthch  von  der  tuberkulösen  Caries,  mit  der  sie  nur 
in  der  äussern  Erscheinung  eine  gewisse  Aehnüchkeit  hat.  Der  tuber- 
kulösen Form  der  Erkrankung  gehört  die  bei  weitem  grösste 
Zahl  der  Cariesfälle  an.  Wenn  man  schlechthin  von  Caries  spricht, 
pflegt  man  die  Caries  tuberculosa  zu  meinen.  Diese  Form  der  Er- 
krankung fassen  wir  deshalb  bei  unsern  weitern  Betrachtungen  auch  be- 
sonders ins  Auge.  (Die  Caries  der  Gelenkenden  schhessen  wir  zunächst 
von  unserer  Besprechung  aus,  um  diese  im  Zusammenhang  mit  den 
Gelenkkrankheiten  abzuhandeln) . 

Die  Caries  ist  ein  sehr  langwieriges  Leiden.  Dasselbe  kann  spontan 
und  ohne  wesentliche  Beemträchtigung  der  Funktion  des  Teiles  ausheilen. 
In  den  meisten  Fällen  zeigt  die  Caries  aber  die  Tendenz  unter  allmäh- 
licher Zunahme  der  Eiterung  immer  weiter  um  sich  zu  greifen.  Sie 
kann  dann  durch  Consumierung  der  Kräfte  des  Patienten  den  tödlichen 
Ausgang  herbeiführen.  Häufiger  jedoch  noch  endet  sie  dadurch  tödlich, 
dass  die  Tuberkulose  auch  noch  andere  Organe  des  Körpers,  namentlich 
die  Lungen  befällt. 

Die  operative  Behandlung   der   Caries   bezweckt   die  Wegschallüng  zici^^^^dor^ 
des  lü-ankheitsherdes ,    der  im  Beginne   der  Krankheit  nur  eine  geringe  ^cbamuung 

'  •-  der  Caricb. 

Ausdehnung  zu  haben  pflegt.  Die  Operation  hinterlässt  also  einen  von 
gesunden  Teilen  umgebenen  Knochendefekt.  Dieser  schliesst  sich  durch 
Granulationsgewebe,  dessen  weitere  Umbildung  je  nach  der  Grösse  und 
Begrenzung  des  Defektes  in  verschiedener  Weise  erfolgt.  Wenn  näm- 
lich der  Defekt  von  gesunden  Knochenpartien  oder  gesundem  Beriost 
umschlossen  ist,  so  tritt,  falls  nicht  ein  sehr  grosses  Knochenstück 
weggenommen  wurde,  durch  Verknöcherung  des  Granulationsgewebes 
eine  melu'  oder  weniger  vollkommene  Kegeneration  des  Knochens  ein.  Ist 
dagegen  der  nach  Beseitigung  des  cariösen  Herdes  zurückgebliebene 
Knochendefekt  ausgedehnt  und  nicht  grösstenteils  von  Knochen  oder 
Periost  umgeben,   so  bildet  sich  das  Granulationsgewebe  zu  einer  hoch- 
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stens  an  einzelnen  Stellen  verknöchernden  Bindegewebsnarbe  um.  —  Die 
eben  geschilderte  günstige  Ausheilung  des  Defektes  ist  aber  nur  zu 
erwarten,  wenn  nichts  von  den  tuberkulös  inficierten  Teilen  zurück- 
geblieben war,  anderenfalls  püegt  die  Erkrankung  in  den  den  Defekt 
umgebenden  Teilen  weiter  zu  gehen.  Es  ist  also  für  den  Opera- 
teur von  grösster  Wichtigkeit,  zu  wissen,  \fie  weit  sich  die 
Austiehnnng  tuberkulöse  Infektion  der  Teile    erstreckt.  —    Der  ursprüng- 

der  Erkrank-  ^ 

ung  bei  Ca-  jiche  tuberkulösc  Herd  im  Knochen  zeichnet  sich ,  da  er  immer  schon 
verkäst  ist,  durch  seine  trübgelbe  Farbe  aus;  diese  ist,  wenn  man  das 
Glied  blutleer  gemacht,  und  den  Knochen  durch  eine  hinreichend  grosse 
Incision  frei  gelegt  hat,  deutlich  zu  erkennen.  In  der  Umgebung  des 
ursprünglichen  tuberkulösen  Herdes  findet  man  in  der  Regel  den  Knochen 
sowohl  als  die  Weichteile  von  schwammigen  Granulationen  durchsetzt. 
Diese  —  oft  in  massenhafter  Entwicklung  —  kleiden  namentlich  die 
Eiterhöhlen  und  -  Gänge  aus ;  sie  werden  sehr  bald  von  dem  ursprüng- 
lichen Herd  tuberkulös  inficiert  und  sind  dann  mit  (makroskopisch 
nicht  sicher  erkennbaren)  Tuberkelknötchen  durchsetzt.  Sowohl  die 
trübgelben  Partien  des  Knochen  als  die  mit  schwammigen 
Granulationen  durchsetzten  Knochen-  und  Weichteile  ha- 
ben wir  somit  als  tuberkulös  anzusehen,  und  bei  der  Ope- 
ration zu  entfernen.  Man  findet  übrigens  in  vielen  Fällen  die  gelben 
verkästen  Knochenpartien  nicht  mehr,  weil  diese  bereits  völlig  zerstört 
oder  abgestorben  und  als  Sequester  ausgestossen  smd.     Dann  sieht  man 

^  ausser  den   mit  fungösen  Granulationen    ausgekleideten  Eiterhöhlen   der 

Weichteile  nur  granulierende  oder,  nach  eitrigem  Zerfall  der  Granu- 
lationen, entblösste  rauhe  poröse  Knochenpartien.  —  Geht  nach  der 
Operation  der  Caries  die  tuberkulöse  Erkrankung  weiter,  so  setzt  sie 
sich  gewöhnlich  im  Knochen  fort  und  recidiviert  also  die  Caries.  Mit- 
unter verbreitet  sich  die  Erkrankung  aber  nur  in  den  Weichteilen 
weiter.  In  diesen  bilden  sich  mit  schwammigen,  von  Tuberkeln  durch- 
setzten Granulationen  ausgefüllte  Höhlen  und  Gänge,  welche  eine 
noch  bestehende  Eiterung  unterhalten  oder  zu  neuen  Eiterungen  Anlass 
geben. 

Tuberkulose  Die  Operation  der  Caries  soll  durch  Beseitigung   des   tuberkulösen 

anderer  Or-  o       o 

gane  bei      Erkraukuugsherdes  auch  einem  Uebergehen   der  Tuberkulose  auf  andere 

Caries.  " 

Organe  vorbeugen.  In  dieser  Beziehung  darf  man  sich  jedoch  von  der 
Operation  nicht  zu  viel  versprechen.  Da  die  mit  Caries  behafteten  Pa- 
tienten die  Anlage  zur  Tuberkulose  bereits  in  sich  tragen,  erkranken 
viele ,  auch  wenn  die  Caries  ausgeheilt  ist,  früher  oder  später  an  Tuber- 
kulose innerer  Organe. 

Ist  zu  der  Zeit,  zu  welcher  wir  die  Behandlung  der  Caries  über- 
nehmen ,  schon  Tuberkulose  anderer  Organe  nachweisbar ,  so  verschlech- 
tert das  zwar  die  Prognose  des  Falles  im  allgemeinen,  gibt  aber  keine 
Contraindikation  für  die  operative  Behandlung  der  Caries  ab.  Ebenso 
verhält  es  sich  in  den  Fällen,  in  welchen  an  mehreren  Stellen  des  Kör- 
pers Caries  eingetreten  ist,  Selbstverständhch  wird  man  aber  in  schon 
ganz    hoffnungslos   erscheinenden  Fällen   nur   dann  operativ   eingreifen, 
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wenn   man   durch    die  Operation    die  Leiden    des  Patienten    zu    lindern 

vermas'. 


Die  zur  Beseitigung  der  Caries  angewandten  Opera- 
tionen sind:  1)  die  Cauterisation,  2)  das  Abschaben  und 
Ausgraben  der  kariösen  Partien,  und  3)  die  Resektion  d.  h. 
die  Excision  der  von  der  Caries  ergriffenen  Knochenteile. 

Zur  Cauterisation  des  kariösen  Knochens  bedient  man  sich  des 
Tliermokauters ,  mit  dem  man  ziemlich  tief  von  einem  dilatierten  Fistel- 
gange oder  einer  eigens  angelegten  Wunde  aus  in  den  morschen  Knochen 
eindringt.  Der  kauterisierte  kranke  Knochen  stirbt  ab  und  wird  nach 
einigen  Wochen  als  Sequester  ausgestossen.  Soll  die  Operation  wirksam 
sein ,  so  müssen  auch  alle  schwammigen  Granulationen  in  den  Weich- 
teilen beseitigt  werden,  wozu  ebenfalls  der  Thermokauter  benutzt  wer- 
den kann. 

Das    Abschaben    und   Ausgraben    der    kranken  Knochenteile 
geschieht  vorzugsweise  mit  dem  scharfen  Löffel  (Fig.  192),    seltener  mit 
dem  Hohlmeissel.    Da  man  bei  dem  Ausgraben  tiefer  in  den 
Knochen    eindringt   und  ihn  aushöhlt,    so   hat  man    dieses    ^^^-  ^^^' 
Verfahren  auch  als  Evidement  bezeichnet.  ^ 

Bei  dieser  Operation  wird  durch  rotierende  und 
ziehende  Bewegungen  mittelst  des  scharfen  Löffels  oder 
durch  Abstemmen  und  Graben  mittelst  des  nur  mit  der 
Hand  geführten  Meisseis  der  kariöse  Herd  partienweise,  bis 
das  Knochengewebe  gesund  erscheint,  entfernt.  Ist  das 
Knochengewebe  fester,  so  ist  man  mitunter  genötigt,  die 
kranken  Knochenteile  unter  Zuhilfenahme  des  Hammers 
förmlich  auszumeisseln.  Stets  nimmt  man  auch  noch  alle 
schwammigen  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  weg. 

Behufs  der  Resektion  wird  an  derjenigen  Stelle,  an 
welcher  der  Knochen  ohne  Verletzung  wichtiger  Weichteile 
am  leichtesten  zugänghch  ist,  und  in  der  Richtung  der 
grössten  Achse  des  Knochens  ein  Einschnitt  gemacht.  Wo 
möglich  spaltet  man  mit  dem  Schnitt  zugleich  die  von  dem  Knochen 
ausgehenden  Fistelgänge.  Ist  der  Schnitt  bis  auf  den  Knochen  einge- 
drungen, so  löst  man  mit  Scalpell  und  Raspatorium  das  Periost  samt 
den  übrigen  Weichteilen  von  dem  Knochen  ab  und  zwar  ringsum 
in  etwas  grösserer  Ausdehnung,  als  sich  der  Knochen  erkrankt  zeigt. 
Die  Auslösung  des  freigelegten  Knochenstückes  erfolgt  nun  entweder 
durch  Durchtrennung  des  Knochens  oder  durch  Auslösung  aus  einem 
benachbarten  Gelenk,  je  nachdem  die  kariöse  Zerstörung  in  der  Conti- 
nuität  des  betreffenden  Knochens  oder  erst  nahe  seiner  Extremitas  arti- 
cularis  ihr  Ende  ninnnt.  Zur  Durchtrennung  sind  ]\Ieissel  oder  Stichsage 
meist  die  zweckmässigsten  Instrumente.  Hat  man  das  kariöse  Knochen- 
stück  auf  der  einen  Seite  abzutrennen ,  auf  der  anderen  Seite  in  einem 
Gelenk  auszulösen,  so  ist  es  in  der  Regel  das  Bequemste,  letzteres  zuerst 
vorzunehmen.     Darauf   fasst  man  das  wegzunehmende  Knochenstiuk  am 
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Gelenkende,  zieht  es  möglichst  weit  hervor,  drängt  die  Weichteile  zurück 
und  sägt  oder  meisselt  es  ab.  Hat  man  einen  längeren  Knochen  in  toto 
zu  resecieren,  so  lässt  sich  dies  oft  am  leichtesten  in  der  Weise  voll- 
führen, dass  man,  nachdem  der  Knochen  freigelegt  ist,  ihn  erst  in  seiner 
Mitte  durchsägt  und  dann  eine  Hälfte  nach  der  anderen  herausnimmt. 
Wenn  die  Auslösung  des  Knochens  vollendet  ist,  werden  noch  alle 
schwammigen  Granulationen  auf  das  sorgfältigste  mit  dem  scharfen 
Löffel  weggeschabt  und  die  Ränder  der  Fistelöffnungen  mit  dem  Scalpell 
abgetragen.  Darauf  stillt  man  (nach  Beseitigung  der  Umschnürung)  die 
Blutung,  und  spült  die  Wundhöhle  antiseptisch  aus;  endlich  Naht  und 
Drainage. 

Indikationen  Da  wir  andere  wirksame  Mittel,    die  Heilung  der  Caries  herbeizu- 

BehrndiunJ' führen,    nicht  besitzen,    eine   spontane  Heilung  aber  nur  selten  eintritt, 
der  caries.    ^^  ^.^^  ^^  zweckuiässlg  sclu,    alle  Fälle  von  Caries,   in  denen 
wir    den   kariösen    Herd    zugänglich    machen    können,    der 
operativen  Behandlung   zu    unterwerfen.     Je  frühzeitiger   wir 
die    Operation   vornehmen,    desto   eher   können    wir  auf   eine   vollstän- 
dige  Wiederherstellung    des    leidenden    Teiles    rechnen,    deshalb    soll 
man     operieren,     sobald     der     Sitz    des    kariösen    Herdes 
sicher   erkannt   ist.      Schwierigkeiten    hinsichtlich    der   Diagnose    über- 
haupt  und    speciell  des  Sitzes  bestehen   aber   nur    so  lange,    als    eine 
offene  Eiterung  nicht  vorhanden  ist.     Lides   kann  man  in  vielen  Fällen 
aus    schmerzhaften    Verdickungen    oder   fluctuierenden    Anschwellungen 
(Granulations-  oder  Eiterherden)  des  Periost,  so  sichere  Schlüsse  auf  den 
Sitz  der  Erkrankung   machen,    dass  es  geboten   ist,    an   solchen  Stellen 
einzuschneiden  und  den  kariösen  Herd  von  der  Wunde  aus  aufzusuchen. 
Ist  schon  Eiterung  eingetreten  und  sind  Fistelgänge  vorhanden,  so  gelan- 
gen wir  bei  Verfolgung  der  diktierten  Eitergänge  auf  den  kariösen  Herd. 
Wie  schon  oben  hervorgehoben,    ist  es  stets  notwendig,    den 
betreffenden  Teil  zur  Operation  blutleer  zu  machen,  damit 
man  sich  mit  dem  Auge   genaue  Kenntnis   von   dem  Sitz    und  der  Aus- 
dehnung des  Uebels  verschaffen  kann.    Zu  demselben  Zweck  müssen  die 
kariösen  Knochen  wenn  nötig  durch  ausgiebige  Schnitte  freigelegt  werden, 
und  darf  man  sich    dabei,    wenn  die  kranken  Teile    nicht    anders   dem 
Gesicht  zugänghch  zu   machen    sind,    selbst    nicht    scheuen,    wichtigere 
Teile,  wie  Muskeln  und  Sehnen,   zu  durchschneiden.     Nach   vollendeter 
Operation  heftet  man  diese  Teile  wieder  zusammen. 
Anwendung  Was  die  Auwenduug  der   beschriebenen    Operationsme- 

benen  ope-  t  h  0  d  e  u  betrifft ,  so  wird  diese  namentlich  durch  den  Sitz  und  die  Aus- 
fahr°en^.''""  dchnung  des  Leidens  bestimmt.  Bei  Caries  an  der  Oberfläche  eines 
Knochens,  welche  in  der  Piegel  durch  Uebergreifen  von  Verschwärungen 
der  Weichteile  auf  den  Knochen  so  wie  durch  Syphilis,  selten  durch 
Tuberkulose  verursacht  wird,  ist  das  Cauterisieren  der  rauhen  Knochen- 
oberfläche, oder  das  Abschaben  derselben  mit  dem  scharfen  Löffel  das 
geeignetste  Verfahren.  Wenn  man  die  Wirkung  des  Listrumentes  gut 
mit  dem  Auge  kontrolieren  kann,  und  der  kranke  Knochen  so  weich  ist, 
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dass  es  sich  leicht  mit   dem  scharfen  Löffel  wegnehmen    lässt,   bedient 
man  sich  dieses  Instrumentes,  sonst  des  Cauterium. 

Ist  der  Sitz  der  Knochenerla-ankung  ein  tieferer,  so  Icomnit  bei 
weniger  ausgedehnter  Caries  das  Evidement,  bei  ausgedehnterer  die 
Resektion  in  Anw^endung.  Bestimmte  Grenzen  sind  zwisclicn  diesen  bei- 
den Verfahren  nicht  zu  ziehen.  Das  Evidement  nuiss  immer  unter  Con- 
trole  des  Gesichtes  vorgenommen  werden,  damit  man  nichts  krankhaftes 
zurücklässt ,  aber  auch  nicht  normale  Knochensubstanz  wegschabt  oder 
ausgräbt.  Wenn  man  blindlings  auf  einen  spongiösen  lüiochen  mit  dem 
scharfen  Löffel  eindringt,  kann  man  ebenso  leicht  gesunde  als  ki'anke 
Knochensubstanz  w^egnehmen.  v.  Mosetig  -  Moorhof  schlug  sogar  vor  füi- 
die  Operation  die  künstliche  Beleuchtung  mittelst  des  elektrischen  Glüh- 
hchtes  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Liegt  der  kariöse  Knochen  so  tief,  dass 
der  Erkrankungsherd  auch  nach  Dilatation  der  Wunde  dem  Auge  imzu- 
gänghch  bleibt,  so  ist  es  zweckmässig,  statt  des  Evidement  die  Cauteri- 
sation  der  kranken  Partie  zu  wählen. 

Ist  der  kariöse  Herd  so  ausgedehnt,  dass  das  Evidement  nur  noch 
geringe  Reste  des  betreffenden  Knochenteiles  oder  Knochens  zurücklas- 
sen würde,  so  ist  es  besser,  die  partielle  oder  totale  Resektion  des 
Knochens  zu  machen.  Da  man  oft  erst  beim  Ausräumen  des  Herdes 
seine  Ausdehnung  erkennt,  kann  es  leicht  sein,  dass  man  vom  Evidement 
zur  Resektion  übergehen  muss. 

Sind  mehrere  benachbarte  Knochen  in  grösserer  Ausdehnung  kariös  Ausgeaehutc 
erkrankt,  so  müssen,  um  die  Caries  zu  beseitigen,  mehrere  Knochen  bei" caricT" 
reseciert  werden.  Hierzu  ist  man  namenthch  an  der  Fusswau'zel  oft 
genötigt  gewesen.  Selbst  wenn  man  2,  3,  4  Fusswurzelknochen  durch 
Resektion  beseitigte,  hat  man  manchmal  noch  günstige  Heilung  eintreten 
sehen.  Da  man  bei  derartigen  Operationen  die  von  schwammigen  Gra- 
nulationen und  Fistelgängen  durchsetzten  Weichteile  am  besten  weg- 
schneidet, so  ähneln  dieselben  manchmal  einer  Amputation,  bei  der  man 
statt  des  gewöhnhchen  Weichteillappens  zur  Bedeckung  des  Knochen- 
stumpfes den  vordem  Teil  des  Fusses  verwandt  hat. 

Im  ganzen  bieten  ausgedehnte  Resektionen  wegen  Caries  nicht 
besonders  günstige  Chancen  für  die  Heilung.  Es  folgen  nach  diesen  sehr 
häufig  und  gewöhnlich  noch  vor  Ausheilung  der  Wunde  Recidive  des 
tuberkulösen  Processes.  Diese  Recidive  können  manchmal  noch  durch 
Cauterisationen  und  Ausschabungen  der  mit  schwammigen  Granulationen 
durchsetzten  Teile  oder  durch  wiederholte  Resektion  der  kranken  Kno- 
chenpartien zur  Heilung  gebracht  w^erden.  Oft  gelingt  dies  aber  auch 
nicht  mehr,  sondern  der  Patient  geht  unter  Zunahme  der  Eiterung  teils 
durch  diese  und  das  Eiterungsfieber  consumiert,  teils  durch  Tuberkulose 
innerer  Organe  geschwächt  allmählich  zu  Grunde. 

Sicherer  wird  dagegen  in  Fällen  von  ausgedehnter  Ca- Auiputotiou 
ries  Heilung  herbeigeführt  durch  die  Amputation  des  Teiles, 
an  welchem  die  Caries  ihren  Sitz  hat.    Bei  bedeutenderer  Caries 
der  Fussw^urzelknochen  macht   man    deshalb   mit  Recht   sehr  häufig  von 
der  Amputation  oberhalb  der  kariösen  Knochen  Gebrauch.    Es  ist  danach 
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fast  mit  Sicherheit  in  wenigen  Wochen  Heilung  zu  erwarten,  während 
die  Resektion  des  kraulten  Knochen  erst  nacli  längerer  Zeit  wahrschein- 
lich aber  gar  nicht  zur  Heilung  führen  würde.  Es  dürfte  also  na- 
mentlich bei  Individuen,  die  schon  durch  lange  Leiden  ent- 
kräftet sind,  oder  schon  in  vorgerückteren  Jahren  stehen, 
sowie  bei  solchen,  welche  schon  Zeichen  von  Tuberkulose 
innerer  Organe  aufweisen,  besonders  sobald  es  sich  um 
die  Knochen  des  Fusses  handelt,  die  Amputation  an  Stelle 
der  Resektion  zu  treten  haben.  (Weitere  Indikationen  zur  Am- 
putation bei  Caries  siehe  in  dem  Abschnitt  über  Gelenkcaries). 

Geschieht-  Das  Cauterisieren ,   Ahschaben   und  Ahmeissehi  der  cariösen  Knochen  wurde 

licliGS  • 

schon  von  den  Alten  geüht.  Auch  die  Eeselition  canöser  Knochen  ist  schon  von 
Gelsus,  der  sie  namentlich  an  den  Rippen  und  am  Brustbein  angewandt  wissen 
will,  beschrieben.  Man  bediente  sich  entweder  eines  Kronentrepans  oder  eines 
gewöhnlichen  Bohrers.  Mit  letzterem  Instrument  wurden  in  dem  Umkreis  des 
wegzunehmenden  Knochenstückes  eine  Reihe  von  Löchern  gebohrt,  und  darauf  mit 
dem  Meissel  die  zwischen  den  Löchern  gelegenen  Teile  getrennt.  Die  Resektion 
ganzer  Knochen,  und  zwar  der  Eusswurzel,  scheint  wegen  Caries  zuerst  von  Mo- 
reau,  Vater  und  Sohn,  ausgeführt  worden  zu  sein. 

Operationen  bei  Knociientumoren. 

Zur   Beseitigung    der   von    den    Knochen    ausgehenden 
Tumoren   ist   die   Resektion  dieser  Knochen   vorzunehmen. 
Bei  den  Osteomen  (Exostosen)  allein  genügt  in  der  Regel  die 
Abtragung    Abtragung  von  der  Knochenoberfläche. 

der  Osteome.  °         ° 

Die  Wegnahme  der  Osteome  ist  übrigens,  da  diese  Geschwülste 
gutartig  sind  und  sehr  langsam  wachsen,  nur  dann  indiciert,  wenn  sie 
eine  Entstellung  bedingen  oder  durch  Druck  auf  Nachbarorgane  Be- 
schwerden erregen.  Ohne  Not  ein  Osteom  wegzunehmen,  muss 
man  sich  um  so  mehr  hüten,  als  die  Operation  nicht  unge- 
fährlich ist.  Durch  wirksame  Antiseptik  ist  freihch  der  Gefahr  zu 
begegnen,  die  hauptsächlich  in  eitriger  Entzündung  besteht,  welche  sich 
leicht  auf  den  Knochen  oder  (bei  den  ossificierten  Ecchondrosen,  Aus- 
wüschen der  Epiphysenknorpel)  auf  das  benachbarte  Gelenk  fortsetzt. 
Die  Abtragung  eines  Osteoms  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  durch 
einen  Einschnitt  die  Basis  der  Geschwulst  freilegt  und  sie  mittelst 
einer  Stichsäge  oder  eines  Meisseis  von  dem  betreffenden  Knochen 
abtrennt. 
audMeTvom  ^^^  häufigsteu  geben  Sarcome  und  Carcinome,  seltener  Chondrome 

Knochen      uud  Fibrouie  des  Knochens  zur  Operation  Anlass.     Ob   man   dabei  nur 

ausgehender      .  ^ 

Tumoren      euieu  Teil  oder    den   ganzen  Knochen   zu   excidieren   hat,   ob   man  die 

durch.  Ke- 

Sektion.  Continuität  des  Knochens  erhalten  kann  oder  nicht,  richtet  sich  ganz 
nach  der  Ausbreitung  des  Tumors.  Wir  werden  möglichst  conservativ 
verfahren  müssen  und  doch  uns  hüten,  ein  irgend  verdächtiges  Stück 
zurückzulassen.  Was  von  dem  Periost  noch  gesund  ist,  muss  wo  möglich 
mit  den  zurückbleibenden  Weichteilen  in  Verbindung  gelassen  werden, 
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weil  die  Trennung  durch  Ablösen  des  Teriost  vom  Knochen  die  weniger 
verletzende  ist,  und  durch  eine  Verknöcherung  des  Periost  der  Knochen 
zum  Teil  wieder  ersetzt  werden  kann. 

Das  Verfahren  bei  der  Operation  ist  folgendes.     J\laii  maclit  einen  Ausführung 
Schnitt  über   die   grösste  Ausdehnung   der   Geschwulst,    i)rä])ariert   die  tion'bTi"" 
umgebenden  Teile   von   der  Geschwulst  ab ,   und  konnnt  auf  diese  Weise  u."  »■!!''"'"' 
zu  den  Grenzen  der  Geschwulst  am  Knochen.     In   geringer  Entfernung 
von  dieser  Grenze  wird    der  Knochen    ringsum    entblösst    und   mit   der 
Säge  oder  dem  Meissel  durchtrennt.     Lag  eine  Grenze  der  Geschwulst 
nahe  an  einem  Gelenk,    so    löst    man   den  Knochen  aus  diesem  Gelenk 
aus.    Nur  wenn  das  Gelenk  ein  grösseres  oder  komplicierteres  ist,  sucht 
man  womöglich  das  Gelenkende  des  zu   resecierenden  Knochens   zurück- 
zulassen und  somit  die  Gelenkverletzung  zu  vermeiden.     Nach  der  Los- 
trennung des   mit   dem  Tumor   verwachsenen  Knochenstückes  zieht  man 
die  Geschwulst  mit  den  Fingern  oder  einer  Zange  hervor  und  präpariert 
sie   noch    von   den    etwa   an   ihrer   hinteren  Seite   haftenden  Weichtei- 
len los. 

Am  häufigsten  sind  die  Gesichtsknochen  Sitz  von  Geschwülsten. 
Das  Verfahren  zur  Beseitigung  der  vom  Knochen  ausgehenden  Gesichts- 
tumoren findet  in  dem  speciellen  Teil  eine  genauere  Beschreibung.  — 
Tumoren  an  den  Extremitätenknochen  erfordern  in  d e r Amputation 
Regel  die  Amputation,  weil  eine  einigermassen  ausgedehnte  Resek- tumorom ''"' 
tion  keine  Aussicht  auf  Ej'haltung  eines  brauchbaren  Gliedes  bieten 
würde.  An  der  untern  Extremität  ist  die  Resektion  nur  zulässig,  wenn 
sie  den  Tumor  ohne  Aufhebung  der  Continuität  des  Knochens  beseitigen 
kann  oder  wenn  noch  mindestens  ein  intakt  bleibender  Knochen  dem 
Gliede  die  nötige  Stütze  gewährt. 

In  seltenen  Fallen  zerstören   die  Knochentumoren   einen  Extremi- vcrfabreu 
tätenknochen  der  Art,    dass   er   bei  einer  geringen  Veranlassung  bricht,  tütsticmniu- 
Ist  die  Masse  der  Neubildung  so  gering,   dass  sie  keinen  deutlich  wahr- Knöci"'utii- 
nehmbaren  Tumor   bildet,    so   kann   man  glauben,    einen    gewöhnlichen"'""""' 
Knochenbruch  vor  sich  zu  haben.    Allein  ein  solcher  Bruch  heilt  nicht; 
er  wandelt  sich  immer  in  eine  Pseudarthrose  um,   welche   sich  von  den 
gewöhnlichen  Pseudarthrosen  meist  durch  ihre   auffallend  grosse  Beweg- 
hchkeit    unterscheidet.      An    die   Heilung    einer    solchen    Pseudarthrose 
durch  die  Resektion  ist  bei  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  fast  niemals 
zu  denken. 

Operation  der  Knochenverkrümmungen. 

Wie   Verkrümmungen   der   Knochen   zu  beseitigen   seien ,    welche  in  weichen 
nach  Knochenbrüchen  zurückbleiben,   davon   ist  schon  bei  der  Operation Kuocbcnvcr- 
der    diöbrm  geheilten  Knochenbrüche    die  Rede    gewesen.      Wir    haben  gcH-u""«- 
uns  nur  noch  kurz  mit  den  durch  Rachitis   verursachten  Knochenditibr- "'"■''"■ 
mitäten  zu  beschäftigen.    Diese  erheischen   eine  operative  The- 
rapie nur,  wenn  sie  höheren  Grades   sind:    denn    die    gerin- 
geren    Verbiegungen     machen     wenig    Beschwerden     und 
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gleichen  sich  bei  weiterem  Wachstum  wieder  aus.  Von  den 
erheblicheren  rachitischen  Verkrümmungen  veranlassen  die  der  Ivnochen 
des  Rumpfes,  des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten  die  grössten 
Störungen  und  bedürfen  am  meisten  der  Correction.  Von  diesen  Ver- 
krümmungen sind  aber  nur  die  der  unteren  Extremitäten  einer  operati- 
ven Hilfe  zugänglich. 

Biegen racM-  Die    rachltischeu   Verkrümmungen    entstehen    allmäh- 

krümmter  üch  oder  plötzlich.  Die  plötzlich  eingetretenen  sind 
Frakturen  und  Infraktionen;  sie  müssen,  solange  sie  frisch 
sind,  durchaus  wie  Knochenbrüche  behandelt  werden.  Die 
allmählich  entstandenen  Verkrümmungen  lassen  sich,  so- 
lange der  rachitische  Process  noch  fortbesteht,  meist  wie- 
der zurecht  biegen.  Wenn  die  Diffbrmität  eine  sehr  hochgradige 
ist,  so  wird  man  bei  dem  Zurechtbiegen  die  normale  Form  nur  wieder 
herstellen  können  durch  Infraktion  des  Knochens ;  eine  solche  Einknickung 
ist  aber  durchaus  unbedenklich.  Sobald  man  den  Knochen  durch  Ein- 
biegen oder  Einknicken  wieder  gestreckt  hat,  legt  man  sofort  einen 
immobilisierenden  Verband  an  und  lässt  diesen  mehrere  Wochen  tragen. 
Hat  sich  die  Verkrümmung  nicht  ganz  wieder  zurecht  biegen  lassen,  so 
wiederholt  man  die  Operation  in  Intervallen  von  circa  8  Tagen,  bis  der 
Knochen  seine  normale  Gestalt  wieder  gewonnen  hat. 

Um  die  Kinder,  so  lange  die  Rachitis  noch  fortbesteht,  vor  einem 
Wiedereintreten  der  Verkrümmung  zu  schützen,  und  ihnen  doch  dabei 
das  Gehen  zu  gestatten,  ist  es  sehr  zweckmässig,  sie  an  dem  betreffen- 
den Gliedabschnitt  einen  leichten  stützenden  Verband  tragen  zu  lassen. 
Diesen  stellt  man  mit  einer  in  Wasserglas  getränkten  Gazebinde  her, 
welche  ohne  Polsterung  und  unter  Freilassung  der  Gelenke  in  mehreren 
Lagen  um  das  Glied  gelegt  wird.  Damit  dieser  Verband  sich  nicht 
seiner  Schwere  folgend  nach  unten  verschiebt,  kann  man  ihn  durch 
Heftpflasterstreifen  befestigen,  welche  auf  die  Haut  aufgeklebt,  um  den 
untern  Rand  des  Verbandes  herumgeschlagen  und  dann  schliesslich  in 
die  Lagen  des  Wasserglasverbandes  aufgenommen  werden. 
Osteoklasie  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Verkrümmung  schon  alt 

m^ebeirachi-und  die  Rachitis  längst  geheilt  ist,    muss  der  Geradrichtung 

tischen  Ter-       .  i,  /^j.--^..  i_j_  jt?-  i 

krümmun-    eiuc  gcwaltsame  Contmuitatstrennung   des  Knochens   vor- 
^^""  hergehen.    Diese  kann  durch  Osteoklasie  bewirkt  werden.     Allein  mit 

dieser  Operation  kommt  man  wegen  der  nach  Heilung  der  Rachitis  zu- 
rückbleibenden Verdichtung  des  Knochengewebes  nicht  immer  zu  stände, 
und  ist  deshalb  genötigt  zur  Osteotomie  zu  schreiten,  die  in  der 
pag.  310  beschriebenen  Weise  ausgeführt  wird.  —  Nur  bei  sehr  hoch- 
gradigen Verkrümmungen  reicht  man  mit  der  einfachen  Osteotomie  nicht 
aus.  Denn  wollte  man  nach  einfacher  Trennung  die  Knochenenden  in 
die  normale  Richtung  bringen,  so  würden  letztere  nur  mit  zwei  Spitzen 
der  Tremiungstiächen  einander  berühren  und  deshalb  leicht  von  einan- 
der abgleiten,  jedenfalls  auch  eine  feste  Wiedervereinigung  nicht  ge- 
sichert sein.    Man  excidiert   also,    um   breitere  Berührungsflächen  nach 
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Fig.  193. 


der  Geradriclitung  der  Knochenenden  herzustellen,  einen  Keil  aus  dem 
verkrümmten  Knochen  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Basis  des  Keilo.s 
an  der  convexen  Seite  der  Krüninning  liegt.  Der  Keil  braucht  nicht 
durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  hindurchzugehen,  sondern  nur 
etwa  2/3  der  Dicke  zu  durchsetzen  (Fig.  193).  Der  Rest  der  Knoclieii- 
substanz  wird,  wie  nach  der  einfachen  Osteotomie, 
zerbrochen.  Die  Excision  des  Keiles  geschieht  mit 
einem  Meissel  {Billroth,  Volhnann).  Man  schlägt 
mit  einem  schmalen  und  sehr  scharfen  Meissel  ein 
kleines  Knochenstückchen  nach  dem  anderen  heraus 
bis  die  keilförmige  Knochenwunde  so  breit  und  tief 
ist,  dass  der  übrige  Teil  des  Knochens  sich  leicht 
durchbrechen  und  umknicken  lässt.  Die  den  Knochen 
freilegende  Wunde  muss  bei  der  keilförmigen 
Osteotomie  meist  grösser  sein,  als  bei  der  ein- 
fachen Durch trennung.  lieber  oberflächlich  gelegenen 
Knochen  legt  man  die  Wunde  am  besten  in  querer 
Richtung  an. 

Vorzugsweise  ist  die  Osteotomie  am  Unter- 
schenkel in  Anwendung  gekommen.  Bei  Verkrüm- 
mung beider  Unterschenkelknochen  braucht  man  die 
Osteotomie  nur  an  der  Tibia  zu  machen,  die  Fibula 
lässt  sich  nach  der  Trennung  der  Tibia  meist  leicht 
zerbrechen. 


Die  Osteotomie  bei  Verkrümmungen  ist  zuerst  von  Majer ,  und  zwar  uacli 
stärkerer  Entblössung  des  Knochens,  ausgeführt.  Bald  wurde  dieses  Verfahren 
durch  die  schon  oben  beschriebene  subkutane  Osteotomie  LangenhecFs  ver- 
drängt. 


V.    Operationen  bei  Krankheiten  der  Gelenke. 

Operationen  bei  Verreni(ungen. 

Ausgerenkte  Gheder  müssen  wieder  eingerichtet  werden,  sonst 
würden  nicht  blos  erhebliche  Diffbrmi täten ,  sondern  auch  bedeutende 
Funktionsstörungen  zurückbleiben.  Je  frühzeitiger  die  Einrenkung  un- 
ternommen wird,  desto  leichter  gelingt  sie  und  desto  schnelle]'  wird  die 
Gebrauchsfähigkeit  des  betreffenden  Gliedes  wieder  hergestellt.  Da  der 
ausgerenkte  Knochen  durch  die  Spannung  der  ihn  umgebenden  Muskeln 
und  Bänder  an  der  Stelle,  an  welche  er  bei  der  Verrenkung  geraten 
ist,  fixiert  und  meist  auch  gegen  einen  Knochen  angestemmt  erhalten 
wird,  so  muss  man  bei  der  Einrenkung  oder  Reduktion  (Repo- 
sition) der  Luxation  zuerst  den  verrenkten  Knochen  wieder  beweg- 
lich machen  und  sodann  den  verrenkten  Gelenkkopf  durch  den  Riss 
der  Kapsel  in  seine  Gelenkhöhle  zurückführen.  Ist  die  Einrenkung 
gelungen,  so  wird  das  verletzte  Gelenk  längere  Tage  immobilisiert, 
damit   der  Kapselriss    heilen   kann  (Retention).      Nach  Ablnni'   ilieser 
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Zeit  ist  dann  noch   für  die  Wiederherstellung  der  P]eweglichkeit  des  be- 
treffenden Ghedes  zu  sorgen. 


Bewegnngs- 
liindernisse 
bei  frisclieu 
Liixatiouou. 

Muskelspan- 
nung, 


Bändorspan- 
nung,  Kuo- 
chenhem- 
mung. 


Bewegungs- 
hindernisse 
bei  veralte- 
ten LuxatiO' 
nen. 


Bei  dem  Beweglichmachen  des  luxierten  Gelenkkopfes 
kommt  es  zunächst  auf  die  Beseitigung  der  krampfhaften 
Muskelspannung  an.  Diese  bildet  bei  frischen  Luxationen  das 
auffallendste,  wenn  auch  nicht  stärkste,  Bewegungshindernis.  Nur  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  findet  sich  eine  krampfhafte  Muskel- 
spannung noch  nicht.  Die  Muskeln  sind  vielmehr  in  Folge  des  Shocks  in 
einem  lähmungsartigen  Zustand  und  setzen  den  Einrenkungsbewegungen 
kaum  ein  Hindernis  entgegen.  Sehr  bald  aber  treten  Schmerzen  auf 
und  mit  ihnen  krampfhafte  Spannungen  der  Muskeln,  welche  nun  bei 
den  Einrenkungsmanövern  einen  erheblichen  Widerstand  leisten.  Um 
diesen  Widerstan  d  zu  überwinden,  versetzt  man  den  Pa- 
tienten in  tiefe  Chloroformnarkose.  Die  Narkose  ist  also  ein 
wesentliches  Hilfsmittel  für  die  Einrenkung  von  Luxationen  und  meist  nur 
dann,  wenn  man  auf  ganz  frischer  That  die  Behandlung  übernimmt,  zu 
entbehren. 

Ist,  wie  gewöhnlich,  auch  in  der  Narkose  die  Beweglichkeit  des 
verrenkten  Gliedes  noch  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin 
gehemmt,  so  liegt  das  Hindernis  teils  darin,  dass  der  nicht  zerrissene 
Teil  des  Bandapparates,  seltener  ein  übermässig  gedehnter  Muskel  sich 
anspannt,  teils  darin,  dass  der  verrenkte  Gelenkkopf  sich  gegen  einen 
Knochenteil  anstemmt.  Nach  der  Stärke  des  den  passiven  Bewegungen 
des  luxierten  Ghedes  entgegengesetzten  Widerstandes  kann  man  in  der 
Regel  leicht  beurteilen,  ob  vorzugsweise  durch  den  einen  oder  durch 
den  anderen  Umstand  die  Hemmung  der  Beweglichkeit  des  luxierten 
Gliedes  bedingt  ist.  Die  Spannung  der  unzerrissenen  Bänder  und  über- 
mässig gedehnten  Muskeln  beseitigt  man  durch  eine  Beugung  des  Gliedes 
nach  deren  Seite  hin.  Zur  Fortschaffung  des  von  einem  entgegenstehen- 
den Knochenteil  gesetzten  Hindernisses  hat  man  meist  eine  Hebelbe- 
wegung an  dem  verrenkten  Gliede  auszuführen. 

Bei  den  veralteten  Luxationen,  welche  schon  längere  Wochen 
oder  Monate  bestanden  haben,  ist  selbst  in  der  Narkose  die 
Beweglichkeit  des  verrenkten  Gliedes  meist  eine  sehr 
geringe;  denn  bei  diesen  kommt  zu  den  eben  besprochenen 
noch  ein  weiteres  Hemmnis  der  Bewegungen  die  narbige 
Schrumpfung  der  Kapsel  und  des  dieselbe  umgebenden 
Bindegewebes.  Die  Einrenkung  der  veralteten  Luxationen  muss  also 
mit  der  Zersprengung  und  Dehnung  der  den  Gelenkkopf  festhaltenden 
Narbenmassen  beginnen.  Wir  bedienen  uns  dazu  hauptsächhch  zweier 
Verfahren.  Entweder  nämlich  ziehen  wir  an  den  Narbensträngen  mit 
Hilfe  des  verrenkten  Ghedes  und  mit  allmählich  und  stetig  gesteigerter 
Kraft  so  lange,  bis  sie  nachgeben  oder  zerreissen,  oder  wir  drängen 
den  Gelenkkopf  gegen  sie  an,  und  zersprengen  sie  dadurch.  Letzteres 
geschieht  teils  durch  excessive  und  gewaltsame  Bewegungen  des  ver- 
renkten Gliedes   nach    der  den  Narbensträngen   entgegengesetzten  Seite 
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hin,  teils  durch  forcierte  Iiotatioii  des  kixicrten  Knochens  um  seine 
Achse.  Das  Zersprengen  der  Narbenmasseu  durch  Andrängen  des  Ge- 
lenkkopfes gegen  sie  ist  im  allgemeinen  das  bessere  Verfahrcm,  einesteils 
weil  man  dabei  mit  dem  Mechanismus  des  Hebels  auf  die  Narbensti'än"-e 
einwirkt  und  deshalb,  um  einen  grossen  Effekt  zu  erzielen,  nur  geringe 
Kraft  zu  verwenden  braucht,  anderenteils  weil  die  durch  ilebelmccha- 
nismus  gesteigerte  Kraft  sich  fast  allein  auf  die  zu  beseitigenden  Hin- 
dernisse concentriert.  Bei"  der  Dehnung  und  Zerreissung  der  Narben- 
stränge durch  Extension  ist  dagegen  meist  eine  sehr  bedeutende  (Gewalt 
erforderlich;  der  Zug  mehrerer  Gehilfen  reicht  oft  nicht  aus,  sondern 
man  muss  zu  dem  Flaschenzug  seine  Zuflucht  nehmen.  Ausserdem  übt 
die  Extension  auf  alle  Teile  des  betreffenden  Ghedes  in  gleicher  Weise 
ihren  Einfluss,  und  kann  Zerreissungen  auch  an  Teilen  bervorrufen, 
welche  gar  nicht  als  Hindernis  für  die  Reduktion  anzusehen  sind. 

Nachdem  der   luxierte  Gelenkkopf  beweglich  gemacht 
ist,  hat  man  ihn  durch  den  Kapselriss  in  seine  Gelenkhöhle 
zurückzuführen.    Dies    gelingt    um    so    leichter,    ie    weite r?*?f^"^''. 
der   Kapselriss   ist;    bei   sehr   engem  Riss    der  Kapsel  können  sich'^*^»- 
der  Reduktion    sogar    unübersteigliche  Hindernisse    entgegenstellen.   —  orössc  des- 

.  '"    ^  selbcu, 

Aui  enien  sehr  weiten  Kapselriss  kann  man  schliessen,  wenn  in  der 
Chloroformnarkose  eine  grosse  passive  Beweglichkeit  des  luxierten  Glie- 
des zu  konstatieren  ist. 

Auch  die  Lage  des  Kapselrisses  ist  für  die  Reduktion  der  Ver- ^^^j^^^^'^^^- 
renkungen  von  grosser  Bedeutung.  Im  allgemeinen  kann  nian  anneh- 
men, dass  der  Kapselriss  sich  an  der  Stelle  befindet,  welche  dem  luxierten 
Gelenkende  zunächst  liegt.  Es  fragt  sich  dann  aber,  welches  von  den 
von  einander  gewichenen  Gelenkenden  haben  wir  denn  für  das  luxierte 
anzusehen.  Man  hat  sich  daran  gewöhnt,  immer  den  Knochen  als  luxiert 
zu  betrachten ,  welcher  von  der  Medianebene  des  Körpers  und  vom 
Kopfe  am  entferntesten  liegt.  Der  Stellung  dieses  Knochens  entspricht 
aber  keineswegs  immer  der  Kapselriss,  sondern  dieser  befindet  sich  mit 
seltenen  Ausnahmen  an  der  Stelle,  nach  welcher  der  convexe  Gelenkkopf 
dislociert  ist.  Bei  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten 
liegt  also  z.  B.  der  Kapselriss  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes. 
Bisweilen  verschiebt  sich  der  aus  der  Kapsel  ausgetretene  Gelenkkopf 
der  Art,  dass  er  sich  nicht  mehr  dem  Kapselriss  gegenüber,  sondern 
etwas  zur  Seite  desselben  befindet.  In  manchen  Fällen  kann  es  sehr 
wünschenswert  sein,  über  die  Lage  des  Kapselrisses  etwas  genaueres 
zu  erfahren.  In  der  That  ist  es  bisweilen  möglich,  aus  der  Anamnese 
und  den  Resultaten  der  Untersuchung  mit  einiger  Sicherheit  auf  die 
Stelle  des  Kapselrisses  zu  schliessen.  Kann  man  genau  ermitteln,  in 
welclier  Stellung  sich  das  luxierte  Glied  in  dem  Moment  befand,  in 
welchem  die  Ausrenkung  erfolgte,  und  in  welcher  Weise  die  die  Luxa- 
tion hervorrufende  Gewalt  einwirkte,  so  lässt  sich  auch  mit  Wahrschein- 
lichkeit der  Teil  der  Kapsel  bezeichnen,  welcher  im  Moment  der  Aus- 
renkung in  die  grösste  Spannung  versetzt  wurde.  Nimmt  man  bei  den 
in  der  Chloroformnarkose  auszuführenden  passiven  Bewegungen  des  Gliedes 
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wahr,  dass  in  der  einen  Pdclitung  die  Bewegung  ohne  jedes  Hindernis 
von  statten  geht,  so  wird  man  in  der  entgegengesetzten  Pachtung  den 
Kapselriss  anzunehmen  haben.  Selten  gibt  uns  die  Lage  der  Blutunter- 
laufungen  einen  bestimmteren  Aufschluss  über  die  Stelle  des  Kapsel- 
risses. 
Form  des-  Dj^  Form   des  Kapselrisses   ist   eine   sehr  mannichfaltige    und   oft 

selben.  ° 

sehr  unregelmässige.  In  praktischer  Beziehung  können  wir  nach  der 
Hauptrichtung,  welche  der  Riss  nimmt,  zwei  Grundformen  desselben 
unterscheiden :  1)  die  Trennung  in  der  Richtung  der  Gelenkslinie,  Quer- 
riss  der  Kapsel,  der  häufigere  Fall,  und  2)  die  Trennung  in  der  Richtung 
von  Gelenkende  zu  Gelenkende,  Längsriss  der  Kapsel,  Den  Querriss 
wird  man  zum  Klaffen  bringen,  wenn  man  die  Gelenkenden  an  der  Seite 
des  Kapselrisses  von  einander  entfernt,  den  Längsriss,  wenn  man  die 
Gelenkenden  an  der  Seite  des  Kapselrisses  einander  nähert.  —  Der 
Querriss  kann  etwa  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Gelenkenden  oder  am 
Rande  des  einen  oder  andern  sich  befinden.  Ist  die  Kapsel  unmittelbar 
am  Halse  des  Gelenkkopfes  abgerissen,  so  schiebt  sie  sich  leicht  zwi- 
schen Gelenkhöhle  und  Gelenkkopf  in  der  Weise  ein,  dass  sie  die  Ge- 
lenkhöhle ausfüllt.  Dann  ist  die  Einrenkung  sehr  schwierig,  ja  oft 
unmöglich. 

Bei  der  üeberführung  des  verrenkten  Gelenkkopfes  in  seine  Ge- 
lenkhöhle kommt  es  nun  darauf  an,  erst  die  Stelle  des  Kapselrisses  zu 
finden,  und  dann  diesen  klaffen  zu  machen,  um  den  Gelenkkopf  durch 
eine  geeignete  Bewegung  hindurchschlüpfen  zu  lassen.  In  den  meisten 
Fällen  können  wir  aber  die  auf  den  Kapselriss  bezügliche  Untersuchung 
ganz  vernachlässigen,  weil  in  der  Regel  der  Kapselriss  der  Stelle  des 
luxierten  Gelenkkopfes  entspricht  und  weit  genug  ist,  um  der  Reduktion 
kein  Hindernis  entgegenzusetzen.  Nur  wenn  die  Einrichtung  auf  uner- 
wartete Schwierigkeiten  stösst,  ist  es  geboten,  sich  genauer  nach  den 
Verhältnissen  des  Kapselrisses  umzusehen,  in  welchen  meistenteils  die 
Ursache  eines  Repositionsliindernisses  zu  suchen  ist.  Ist  der  Kapselriss 
sehr  eng,  so  kann  es  notwendig  sein,  ihn  durch  gewaltsamere  Reposi- 
tionsbewegungen  weiter  aufzureissen. 
verfabrei)  Die  Bewegungen,   welche   wir   mit  dem  luxierten  Gliede 

renkung. '"' vornehmen,  um  dessen  Gelenkkopf  an  die  Stelle  des  Kapsel- 
risses und  durch  diesen  hindurch  in  die  Gelenkhöhle  zu 
bringen,  müssen  diejenigen  Bewegungen,  welche  zur  Aus- 
renkung führten,  in  umgekehrter  Ordnung  wiederholen. 
Zuerst  muss  also  das  Glied  in  die  Stellung  gebracht 
werden,  welche  es  in  dem  Momente  einnahm,  in  welchem 
der  Kapselriss  und  der  Austritt  des  Gelenkkopfes  erfo],gte, 
und  im  letzten  Akt  der  Reduktion  muss  es  in  diejenige 
Stellung  versetzt  werden,  welche  der  eben  bezeichneten 
gerade  entgegengesetzt  ist.  In  vielen  Fällen  können  wir  nun 
freilich  nicht  genau  ermitteln,  durch  welche  Bewegungen  die  Luxation 
veranlasst  wurde,  und  müssen  dann  aus  der  Form  der  Luxation  auf  den 
Mechanismus    ihrer   Entstehung    und    auf    die    Lage    des    Kapselrisses 
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schliessen  und  deingemäss  die  EinriclituiighjmanüYer  vonielmicii.  Die 
Bewegungen,  welche  wir  zwischen  dem  ersten  und  letzten  Akt  der  Re- 
duktion mit  dem  luxierten  Glied  auszuführen  haben,  sind  je  nach  dei- 
Contiguration  der  Gelenkenden  und  der  Art  der  Verrenkung  verschieden, 
bald  haben  wu-  durch  Extension,  bald  durch  Rotation,  bald  durch  he- 
belnde Bewegungen  zu  wirken;  in  vielen  Fällen  nehmen  wir  auch  noch 
den  direkten  Druck  auf  den  luxierten  Gelenkkopf  zu  Hilfe.  Meistenteils 
werden  die  verschiedenen  Methoden  mit  einander  combiniert. 

Eine  erhebliche  Gewalt  bei   der  Reduktion  frischer  Verrenkungen  Kra^auf- 

•  1         1  •    1  1  •   1         ITT  TT-  wand  bei  der 

anzuwenden,  ist  durchaus  nicht  rätlich.  Wenn  die  Einrenkung  schwierig «cpoBition 
ist,  so  werden  wir  die  Reduktionshindernisse  durch  Steigerung  der  Ge- Repositions- 
walt  meist  nicht  überwinden,  dagegen  sehr  häutig  durch  eine  den  Ver-^*'*^""''  '^' 
hältnissen  des  Kapselrisses  angemessene  Modifikation  des  Ojierations- 
verfahrens.  Nur  bei  engem  Kapselriss  kann  stärkere  Kraftentwicklung 
notwendig  w^erden.  Sehr  oft  misslingt  der  erste  Einrenkungsversuch  und 
führt  ein  zweiter  nach  einer  anderen  Methode  vorgenommener  zum  Ziele. 
Sollte  man  schon  wiederholt  vergeblich  die  verschiedensten  Manöver 
zur  Reduktion  ausgeführt  haben,  so  lasse  man  sich  bei  einer  frischen 
Luxation  nicht  entmutigen ;  in  rationeller  Weise  fortgesetzte  Einrenkungs- 
versuche sind  meist  noch  von  Erfolg.  Eine  heftige  Reaktion  pHegt 
erfahrungsgemäss  auch  nach  mehrfach  in  einer  Sitzung  wiederholten 
Reduktionsversuchen  nicht  einzutreten.  Gelingt  die  Einrichtung  auf  keine 
Weise,  so  muss  man  unter  antiseptischen  Cautelen  einschneiden,  das 
Gelenk  eröffnen  und  den  Gelenkkopf  nötigenfalls  nach  starker  Erweiterung 
der  Kapselwunde  und  Durclitrennung  der  entgegenstehenden  Hhidernisse 
in  die  Kapsel  zurückführen.  Die  Wunde  wird  dann  unter  Anlegung  von 
Drainageöffnungen  wieder  durch  die  Naht  geschlossen.  Bei  veralteten 
Luxationen  ist  die  Einrenkung  ein  erhebhcherer  Eingriff,  weil  man  dabei 
oft  ausgedehnte  Narbenzerreissungen  hervorrufen  muss. 

Wie   lange   Zeit   nach   ihrer   Entstehung   die   Verrenkungen   noch  wie  lange  u. 
reducierbar  bleiben,  lässt  sich  im  allgemeinen  nicht  angeben.  In  einzelnen  eben  vm- 

'  -1111  stäuilcn   vcr- 

Fällen  soll  es  gelungen  sein,  Luxationen  einzurenken,  weiche  schon »itote  lum- 
einige  Jahre  lang  bestanden  hatten;  in  manchen  Fällen  ist  dagegen emzuricT-"' 
schon  nach  4-5  Wochen  eine  Einrenkung  nicht  mehr  möglich.  —  Ob 
man  in  dem  einzelnen  Falle  noch  eine  Einrenkung  versuchen  soll  oder 
nicht,  hängt  hauptsächlich  von  den  durch  die  veraltete  Luxation  ver- 
anlassten Funktionsstörungen  ab.  Ist  das  betreffende  Glied  ziemlich 
gut  brauchbar,  so  wird  man  nur  dann  Einreiikungsversuclie  vornehmen, 
wenn  wegen  der  Kürze  der  Zeit,  welche  seit  dem  Entstehen  der  Lu- 
xation vergangen  ist,  noch  grössere  Aussicht  auf  einen  günstigen 
Erfolg  besteht,  aber  gewiss,  wenn  die  ersten  Versuche  vergeblich  ge- 
wesen sind,  bald  von  weiteren  Unternehmungen  abstehen.  In  den  Fällen 
jedoch,  in  welchen  das  luxierte  Ghed  ganz  funktionsunfähig  ist,  sind 
Einrenkungsversuche  selbst  nach  längerer  Zeit  noch  indiciert,  und  kann 
man  sie,  wenn  die  Reduktion  nicht  bald  gelingen  sollte,  mit  grösserer 
Ausdauer  fortsetzen.  —  Oft  muss  man  sich  bei  den  veralteten  Ver- 
renkungen damit  begnügen,  das  Glied  nur  in  eine  etwas  bessere  Stellung 


ten. 
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versetzt  oder  seine  Beweglichkeit  ein  wenig  erhöht  zu  haben.  —  Ehe 
man  an  die  Einrenkung  einer  schon  seit  längerer  Zeit  veralteten  Luxa- 
tion geht,  möchte  es  übrigens  zweckmässig  sein,  die  Beschaffenheit  der 
das  betreffende  Glied  bewegenden  Muskeln  zu  prüfen;  denn  wenn  diese 
schon  ganz  atrophiert,  oder  gar  gelähmt  sein  sollten,  würde  es  thöricht 
sein ,  noch  eine  Einrenkung  zu  unternehmen.  —  Da  die  Reduktionen 
veralteter  Verrenkungen  erheblichere  Eingriffe  sind,  muss  man  sich  in 
jedem  Falle  auch  die  Frage  vorlegen,  ob  der  Kräftezustand  und  das 
Alter  des  Patienten  die  Operation  nicht  contraindicieren.  Gehngt  die 
Einrenkung  einer  mit  sehr  bedeutenden  Funktionsstörungen  verbundenen 
veralteten  Luxation  nicht,  so  kann  man  noch  durch  die  Resektion  helfen 
(siehe  Operation  der  Ankylosen). 
Retention  Zur  Reteution    der  Knochen   nach  gelungener   Einrenkung   ist   es 

renkten^ Giie-  uur  seltou  notwcudig ,    immobilisierende  Verbände    anzuwenden.    Da  die 
^^^'  betreffenden  Gelenkenden  in  der  Regel  gar  keine  Neigung   haben,    wie- 

der von  einander  abzuweichen,  so  kommt  man  mit  ruhiger  Lagerung  des 
Gliedes,  nämhch  der  oberen  Extremität  in  einem  Tragtuch,  der  unteren 
im  Bett,  aus.  Nur  in  solchen  Fällen,  in  welchen  bei  dem  Zustande- 
kommen der  Verletzung  zugleich  wichtige  Teile  von  dem  einen  oder 
anderen  Gelenkrand  abgebrochen  waren,  weichen  die  Gelenkenden  leicht 
wieder  von  einander  ab,  und  ist  deshalb  durch  einen  immobilisierenden 
Verband  die  gehörige  Lage  derselben  zu  sichern. 
Nachbeiiand-  Nach  Einrichtung  frischer  Verrenkungen  kann  man  in  circa  8  Tagen 

hing  nach  o  o  o 

der  Einrenk- wieder  vorslchtigc  Bewegungen  mit  dem  betreffenden  Gelenk  beginnen 
lassen;  dann  ist  der  Kapselriss  schon  verheilt.  Man  verhüte  aber  noch 
in  der  zweiten  Woche  ausgiebigere  Bewegungen,  namentlich  solche,  bei 
denen  der  Gelenkkopf  gegen  die  junge  Kapselnarbe  gedrängt  werden 
könnte.  Von  der  dritten  Woche  ab  stellt  sich  allmählich  die  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Gliedes  wieder  her.  Selten  ist  es  nach  frisch  reponierten 
Luxationen  nötig,  durch  passive  Bewegungen  und  faradische  Reizung 
der  Muskeln  die  Beweglichkeit  des  Gliedes  wieder  her  zu  stellen.  — 
Nach  Reduktion  veralteter  Luxationen  muss  die  Retention  durch 
Ruhe  mindestens  14  Tage  lang  fortgesetzt  werden,  damit  dem  Kap- 
selriss, der  nicht  ganz  verheilen  kann,  weil  er  nicht  mehr  wund  war, 
Zeit  gelassen  wird,  sich  gehörig  zusammenzuziehen.  Die  Beweglichkeit 
stellt  sich  meistenteils  spontan  nicht  wieder  her,  sondern  muss  durch 
passive  Bewegungen,  Uebung  und  faradische  Reizung  der  Muskeln  er- 
zwungen werden. 

Verfahren  Die   mit   offeuer  Gelenkwunde   complicierten  Luxationen   reponiert 

bei  compli-  ^ 

eierten  Lu-  man,  wcuu  mau  sie  auf  frischer  That  zu  Gesicht  bekommt,  und  heftet 
dann  die  Wunde.  Sind  diese  Verletzungen  nicht  mehr  ganz  frisch, 
oder  tritt  nach  der  Einrenkung  Gelenkeiterung  ein,  so  ist  die  Gelenk- 
resektion, wie  bei  anderen  schweren  Gelenkverletzungen  (siehe  diese), 
indiciert. 

Geschieht-  Die  Lehre    von    der  Einrenkung    der   Luxation    ist    schon    von  Hippökrates 

ausführlich  und  vortrefflich  behandelt.     Die  Alten   bedienten  sich  zur  Einrenkung- 
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sehr  häufig  der  Blaschiuen,  da  .sie  uuch  die  krampfhafte  Muskelspanimng  zu 
bekämpfen  hatten.  Unter  den  von  ihnen  benutzen  Maschinen  ist  iiameutlicli  das 
Scammim  Hippocratis,  die  Scala  Oribasii,  die  Ambe  (eine  Art  Hebebaum)  und  der 
Flascbenzug  zu  nennen.  In  neuester  Zeit  hat  man,  wenn  man  die  Anwendung 
von  Maschinengewalt  für  notwendig  hielt,  ausser  dem  Flascheuzug  besoiulers 
den  Extensionsapparat  von  Mennel- Schneider  in  Gebrauch  gezogen.  Dieser  Appa- 
rat besteht  aus  einem  Balkeuviereck ,  das  an  der  einen  Seite  mit  Ständern  ver- 
sehen ist,  so  dass  es  sich  vertikal  aufstellen  lässt;  an  den  beiden  senkrechten 
Balken  sind  in  entsprechender  Höhe  Extensiousgurt  und  Contraextensionsgurt  be- 
festigt, und  zwar  letzterer  direkt,  ersterer  vermittelst  einer  Windvorrichtung, 
durch  die  er  sich  mit  grosser  Gewalt  anspannen  lässt.  Bei  der  Anwendung  des 
Apparates  wird  der  Patient  in  das  aufgestellte  Balkenviereck  hineingesetzt  oder 
-gelegt,  dann  die  Gurte  an  den  geeigneten  Stellen  des  luxierteu  Gliedes  befestigt, 
und  endlich  durch  Umdrehen  einer  Kurbel  die  "Winde  in  Wirkung  gesetzt.  Durch 
ein  Sperrrad  wird  die  Winde  der  Art  festgestellt,  dass  sie  sich  nicht  zurückdrehen 
kann.  —  Seit  Einführung  des  Chloroforms  hat  mau  die  in  den  unzerrissenen 
Kapselteilen  liegenden  Eeduktionshindernisse  erst  kenneu  und  schätzen  gelernt. 
Ausserdem  hat  man  sich  in  neuester  Zeit  durch  zahlreiche  Leichenexperimente 
über  den  Mechanismus  der  Ausrenkung  und  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
Luxationen  genaueren  Aufschhiss  zu  verschaffen  gewusst  {Malgaigne,  Eoser,  Streu- 
hel  u.  A.).  Die  gewaltsameren  Eeduktionsmethoden  sind,  seitdem  man  die  Muskel- 
spannung zu  beseitigen  weiss  und  mit  dem  Mechanismus  der  Verrenkungen  bes- 
ser vertraut  ist,  fast  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen.  —  Statt  der  brüsken 
Extension  hat  man  in  neuester  Zeit  auch  einen  allmählichen  und  eine  Zeit  lang 
fortwirkenden  Zug  durch  elastische  Stränge  aus  Gummiröhren  mit  Vorteil  ver- 
wandt {Legros,  Anger,  Buhreuil).  Wird  ein  solcher  Zug,  nachdem  er  kurze  Zeit 
lang  in  Wirkung  gewesen  ist,  ganz  plötzlich  unterbrochen,  so  kann  in  demselben 
Momente  die  spontane  Einrenkung  des  luxierten  Gliedes  erfolgen. 

Operationen  bei  offenen  Gelenicverietzungen. 

Bei  penetrierenden  Gelenkwunden  mit  oder  ohne  V e r- Behandlung 
letzung  der  Gelenkenden  ist  antiseptisclie  Behandlung  d e r  der  ocicnk- 

r>  r  1  /-.      1         1  •        verletzun- 

Wunde  und  Immobilisierung  des  betreffenden  Gelenkes  in-gen. 
di eiert.  Die  Behandlung  gleicht  daher  fast  ganz  der  der  complicierten 
Frakturen.  Dies  gilt  namentlich  auch  für  die  Fälle,  welche  nicht  ganz 
fi'isch  zm-  Behandlung  kommen.  Findet  sich  bei  diesen  eine  Splitterung 
an  den  Gelenkenden,  so  würden  die  ganz  oder  grösstenteils  gelösten 
Splitter  zu  extrahieren  auch  an  den  Gelenkenden  zurückbleibende  Kno- 
chenspitzen abzutragen  sein. 

Nur  in  den  Fällen,  in  welchen,  sei  es  nach  Versagen  der  Anti- 
septik,  sei  es  in  Folge  anfänglicher  Vernachlässigung,  eine  heftigere 
Gelenkseiterung  eingetreten  ist,  weicht  das  therapeutische  Vertahren 
von  dem  bei  comphcierten  Frakturen  angewandten  ab. 

Handelt  es  sich  um  eine  Eiterung  nach  einer  einfachen  penetrierenden  «^^»^;J^>;«e^ 
Gelenkwunde,  so  ist  es  vor  allen  Dingen  notwendig ,  (in  der  Chloroform-  lenkwundcu. 
narkose)  sowohl  die  ausgedehnte  Gelenkkapsel  als  etwa  in  der  Umgebung 
derselben  gebildete  Abscesse  gehörig  weit   zu   incidieren.     In  der  Regel 
muss  die  Gelenkkapsel  an  mehreren  leicht  zugänglichen  Stellen  ausgiebig 
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geöffnet  werden.  Ob  es  zweckmässig  ist,  auch  die  bestehende  Wunde 
zu  diktieren,  hängt  davon  ab,  ob  sie  für  den  AbHuss  des  Eiters  günstig 
gelagert  ist.  Nach  der  Entleerung  des  Eiters  wird  eine  sehr  gründliche 
Ausspülung  mit  5'Vo  Carbolsäurelösung  vorgenommen  und  dann  die  anti- 
septische Behandlung  wie  bei  eiternden  Wunden  eingeleitet.  Gleichzeitig 
wird  das  Glied  durch  Hinzufügung  von  Pappschienen  oder  durch  La- 
gerung in  eine  passende  Rinne  in  der  für  den  spätem  Gebrauch  gün- 
stigsten Stellung  immobilisiert.  In  den  meisten  Fällen  vermindert  sich 
nun  bald  die  Eiterung  und  macht  einer  mehr  serösen  Sekretion  Platz. 
Auch  letztere  hört  nach  einigen  Wochen  auf,  die  Wunden  schliessen 
sich.  Das  Gelenk  ist  zunächst  nach  Heilung  der  Wunden  in  Folge  der 
Infiltration  der  Gelenkkapsel  steif.  Es  kann  indes  allmählich,  in  der 
Regel  zunächst  unter  Eintreten  eines  geringen  serösen  Ergusses  wieder 
beweglich  werden. 

piotraiiierte  Nlcht  immer  nimmt  jedoch  die  traumatische  Gelenkseiterung  diesen 

lenkeiter-  ^"günstigeren  Ausgang;  sondern  in  manchen  Fällen  besteht,  und  bisweilen 
^^^'  sogar  trotz  der  eingeleiteten  antiseptischen  Therapie,    eine   stärkere  Ei- 

terung noch  längere  Zeit  fort.  Die  Knorpel  lösen  sich  dann  von  den 
Gelenkenden,  welche  beginnen  zu  granulieren.  Schliesslich  sind,  wie  die 
Synovialmembran,  auch  die  Gelenkenden  mit  Granulationen  vollkommen 
überzogen.  In  diesem  Zustande  widerstehen  die  Gelenkenden  dem  Druck, 
den  sie  auf  einander  ausüben,  nicht.  An  dem  am  festesten  auf  einander- 
liegenden  Stellen  entstehen  förmliche  Decubitalgeschwüre  des  Knochens, 
welche  die  Eiterung  unterhalten  und  die  Heilung  verzögern.  Nicht 
selten  kommen  bei  diesen  sich  in  die  Länge  ziehenden  traumatischen 
Gelenkeiterungen  auch  noch  Verschiebungen  der  Gelenkenden  hinzu, 
welche  eine  Difformität  des  Gelenkes  hinterlassen.  Die  Ausheilung 
erfolgt  endhch  mit  vollkommener  Ankylose  durch  Verwachsung  der 
Gelenkenden.  Der  Grad  der  Brauchbarkeit  des  ankylotischen  Gliedes 
hängt  dann  davon  ab,  in  welcher  Stellung  es  sich  befindet.  Ist  das  Knie 
beispielsM^eise  in  gestreckter  Stellung  ankylosiert,  so  ist  das  Bein  noch 
ziemlich  brauchbar,  während,  wenn  die  Ankylose  in  gebeugter  Stellung 
eingetreten  war,  die  Funktionsfähigkeit  sehr  beschränkt  erscheint.  Man 
muss  deshalb  während  des  Verlaufs  der  Eiterung  durch  Immobihsierung 
in  günstiger  Stellung  dafür  sorgen,  möglichste  Brauchbarkeit  des  Gliedes 
zu  erhalten. 

Der   eben    geschilderte  Verlauf   schwererer  Gelenkeiterungen  nach 
penetrierenden  Wunden  gibt   uns  nun  mitunter  zu  operativem  Einschrei- 
ten Anlass. 
Resektion  W^ird   die  Heilung   durch    ausgedehntere   Verschwärungen    an   den 

bei  protra-      ^    i       ,  ,  . 

hierteu  trau-  Geleukeudeu  verzögert,  so  kann  man  durch  Abtragung  oder  Resektion 

mat.  Gelenk-  j  /^    i        i  ö       o 

eiieruugen.  der  Grelenkendeii  den  Verlauf  beschleunigen,  namentlich  wenn  man 
zugleich  durch  Wegschaben  aller  Granulationen  und  antiseptische  Aus- 
waschung wieder  eine  frische  reine  Wunde  herstellt.  Durch  die  Re- 
sektion wird  Platz  geschafft  und  der  Druck  der  Knochen  gegeneinander 
aufgehoben. 
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Nach  der  Gelenkresektion  gelingt  es  aiicli  leicht  das  niied  in  eine 
andere  Stellung  zu  versetzen.  Ist  dasselbe  in  eine  für  den  s[)ätercn 
Gebrauch  ungünstige  Stellung  geraten,  und  haben  sich  vielleicht  auch 
noch  die  Gelenkendeu  gegeneinander  verschoben,  so  nehmen  wir  des- 
halb die  Resektion  zur  Verbesserung  der  Stellung  zu  Hilfe. 

Sind  die  Gelenkenden  in  einiger  Ausdehnung  abgetragen,  so  kann 
sich  unter  Umständen  ein  neues  bewegliches  Gelenk  wieder  bilden.  Wir 
können  deshalb  auch  da,  wo  es  darauf  ankonnnt,  die  Ankylose  zu  ver- 
meiden, die  Resektion  in  Anwendung  ziehen.  Da  jedoch  der  Erfolg 
hinsichtlich  der  Wiederherstellung  einer  brauchbaren  Beweglichkeit  nie- 
mals ein  ganz  sicherer  ist,  ist  es  ratsam  die  Resektion  zur  Herstellung 
eines  neuen  Gelenkes  nur  dann  zu  unternehmen,  wenn  auch  noch  andere 
Gründe  für  die  Resektion  sprechen.  An  den  Gelenken  der  untern  Ex- 
tremitcät  ist  der  Ausgang  in  Ankylose  in  der  Regel  der  erwünschtere,  da 
ein  Bein  mit  ankylosiertem  Gelenk  voraussichtlich  eine  brauchbarere  Stütze 
abgibt,  als  ein  Bein  mit  neugebildetem  Gelenk.  Anders  an  der  obern 
Extremität,  deren  Brauchbarkeit  durch  ein  neugebildetes  Gelenk  sehr 
erhöht  werden  kann.  Zur  Vermeidung  von  Ankylosen  reseciert  man 
deshalb  nur  an  der  obern  Extremität. 

In  den  späteren  Stadien  einer  protrahierten  Eiterung 
nach  penetrierender  Gelenkwunde  beschleunigt  demnach 
die  Resektion  der  Gelenkenden  die  Heilung,  wenn  erheb- 
liche Knochenulcerationen  vorhanden  sind,  und  ist  dieselbe 
namentlich  vorzunehmen,  wenn  auch  noch  die  Stellung  des 
Gliedes  verbessert  werden  muss,  oder  durch  die  Opera- 
tion ein  brauchbareres  Gelenk  hergestellt  werden  kann. 

Mtunter  stellt  sich  bei  penetrierenden  Gelenkwunden,  welche  nicht  Amiv..ta^ou 
gleich  zweckmässig  behandelt  wurden ,  schon  in  den  ersten  Tagen  eine  Ge^';';keiter. 
akute  Verjauchung  ein,  welche  unter  allen  Erscheinungen  der  Sephthämie 
den  Patienten  in  die  grösste  Gefahr  bringt.  In  solchen  Fällen  kaim 
man  nur  durch  schleunigste  Beseitigung  der  Jauchung  den  Patienten 
am  Leben  erhalten.  Gelingt  es  nicht  sehr  bald  durch  reichliche  Inci- 
siouen  und  antiseptische  Ausspülungen  der  Krankheit  eine  günstigere 
Wendung  zu  geben,  so  muss  man  die  Amputation  in  Betracht  ziehen. 
Durch  diese  gelingt  es  mitunter  noch  den  Patienten  zu  retten. 

Ist  bei  einer  mit  Knochenverletzung  complicierten  G  e-Bc«m« 
lenkwunde  Eiterung  eingetreten,  so  ist  die  sofortige  R e- ^cnkfraku.- 
sektion  der  Gelenkenden  das  rätlichste.  Die  Verhältnisse  des 
verletzten  Gliedes  werden  dadurch  in  mehrfaclier  Hinsicht  günstiger 
gestaltet.  Denn  es  werden  nicht  nur  die  oft  spitzen  und  zackigen,  unter 
Einwirkung  der  Eiterung  ohnehin  grossenteils  der  Nekrose  verfallenden 
Bruchstücke  entfernt,  sondern  wird  durch  die  Wegnahme  der  Gelenk- 
enden auch  die  entzündliche  Spannung  verringert,  die  buchtige  Beschat- 
fenheit  der  Eiterhöhle  gehoben  und  den  Sekreten  freier  Austritt  ver- 
schafft.   Auch  dass  es  nach  der  Resektion  leichter   gelingt ,   die  Wunde 
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vollständig  zu  desinficieren ,  ist  ein  wesentlicher  Vorteil.  —  Wie  viel 
von  den  Gelenkenden  zu  resecieren  ist,  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung 
der  Knochenverletzung.  Man  trägt  den  ganzen  verletzten  Teil  des  Kno- 
chens ab.  Hat  die  Knochenverletzung  nur  eine  geringe  Ausdehnung,  so 
reseciert  man,  um  gehörig  Platz  zu  schaifen,  auch  bei  Verletzung  nur 
eines  Knochen,  beide  Gelenkenden.  War  die  Knochenverletzung  dagegen 
eine  ausgedehntere,  so  begnügt  man  sich,  sofern  nur  das  eine  Gelenkende 
verletzt  ist,  auch  mit  der  Abtragung  des  einen  Gelenkendes.  Bei  sehr 
ausgedehnter  Knochenverletzung,  welche  von  dem  Gelenkende  weit  in 
den  Schaft  hineinreicht,  würde  durch  die  Wegnahme  des  ganzen  verletzten 
Knochenteiles  die  Herstellung  eines  brauchbaren  Gliedes  in  Frage  gestellt 
werden.  Wenn  der  Knochen  nicht  zu  sehr  zersplittert  ist,  kommt  man  aber  oft 
mit  Wegnahme  der  dem  Gelenk  zunächst  hegenden  Trümmer  aus.  Ist  der 
Knochen  dagegen  von  dem  Gelenkende  bis  weit  in  den  Schaft  hinein  in 
kleine  Stücke  zerschlagen  und  hat  sich  die  Eiterung  in  ganzer  Aus- 
dehnung auf  den  verletzten  Knochen  fortgesetzt,  so  bleibt  meist  nichts 
weiter  übrig,  als  zu  amputieren.  —  Welche  Ausdehnung  der  Knochenver- 
letzung die  Resektion  noch  zulässt,  kann  im  allgemeinen  nicht  bestimmt 
werden;  denn  für  jedes  Gelenk  gelten  in  dieser  Hinsicht  besondere  Re- 
geln. An  der  oberen  Extremität  kann  man,  wenigstens  am  Ellenbogen- 
und  Schultergelenk ,  ziemlich  ausgiebige  Resektionen  machen ,  ohne 
dadurch  einen  günstigen  Ausgang  in  Frage  zu  stellen.  An  der  unte- 
ren Extremität  können  die  Resektionen  nur  bei  geringerer 
Knochenverletzung  Anwendung  finden;  besonders  gilt  dies  vom 
Kniegelenk,  dessen  Verletzungen,  wenn  Eiterung  hinzukommt,  im  höch- 
sten Grade  das  Leben  bedrohen.  Jede  erheblichere  Splitterung  an  den 
Amputation  Kuocheu  des  Kniegelenks  erfordert  die  Amputation.  Nur  wenn  die 
Geienkfrak-  Kuochenvcrletzung   die   Epiphysen   nicht   überschreitet,    oder   die  Knie- 


turen. 


Scheibe  allein  betrifft,  kann  von  der  Resektion  auch  hinsichtüch  der 
spätem  Brauchbarkeit  ein  guter  Erfolg  erwartet  werden. 

Auch  einfache  in  ein  Gelenk  eindringende  Frakturen  können  uns, 
wenn  sie  Eiterung  und  Durchbruch  des  Gelenkes  erzeugt  haben,  zur 
Resektion  der  Gelenkenden  nötigen. 

Bei  akuten  Verjauchungen  nach  comphcierten  Gelenkverletzungen 
kommt  aus  den  schon  oben  angegebenen  Gründen  die  Amputation  in 
Frage. 

Gelenkresektion, 
Ausführung  Zur  Ausführung    der  Resektion    eines  Gelenkes    braucht   man  ein 

der  Gelenk-  '^  •  j 

resektion.  gTösseres  Scalpell  mit  starker  Klinge  (Fig.  61  cd),  Raspatorien  und 
Elevatorien  (Fig.  102),  eine  Hakenpincette ,  scharfe  und  stumpfe  Wund- 
haken, eine  Säge,  Meissel  und  Hammer,  eine  Zange  zum  Fixieren  des 
Knochen  (Fig.  105  a.  b),  einen  scharfen  Löffel,  Geräte  zur  Blutstillung, 
Naht,  Drainage  und  Antiseptik.  Bequem  ist  es  manchmal  auch  die 
Resektionssonde  (Fig.  106)  bei  der  Hand  zu  haben.  Der  Patient  wird 
so  gelagert,    dass   das   betreffende  Gelenk  von   der  Seite  her  leicht  zu- 
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gänglich  ist,  an  welcher  es  nur  von  wenigen,  oder  doch  wenigstens  nicht 
von  wichtigeren  Weichteilen  bedeckt  ist.  Ein  Gehilfe  erfasst  das  (iliod 
der  Art,  dass  er  jede  gewünschte  Bewegung  in  dem  zu  rcsecierenden  vorbcrci- 
Gelenk  ausführen  kann.  Sind  alle  Vorbereitungen  getroffen,  so  führt B^hniu; 
der  Operateur  an  der  soeben  bezeichneten  Seite  des  (Jelenkes  einen,  wo 
möghch  der  Richtung  der  Fasern  der  unterliegenden  Muskeln  entspre- 
chenden Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichteile  bis  auf  die  Ge- 
lenkenden  und  bis  in  das  Gelenk.  Der  Schnitt  nmss  gehörig  gross  sein, 
damit  sich  die  Gelenkenden  leicht  in  ganzer  Ausdehnung  entblössen  las- 
sen. Sollte  ein  Schniti  nicht  genügend  Platz  gewähren,  so  kann  man 
von  der  Mitte  oder  den  Endpunkten  desselben  noch  einen  queren  Schnitt 
hinzufügen,  indes  vermeidet  man  es  gern,  einen  solchen  Dilatationsschnitt 
auch  durch  die  tieferen  Weichteile,  namentlich  Muskeln  und  Sehnen, 
zu  führen.  Wenn  es,  ohne  die  Operation  sehr  zu  erschweren,  angeht, 
ist  es  ausserdem  zweckmässig,  die  das  Gelenk  eröffnende  Incision  so 
anzulegen,  dass  sie  durch  die  bestehenden  Wunden  hindurchgeht. 

Nach  genügender  Freilegung  der  Gelenkenden  folgt  in  dem  zwei- Eutbiössung 
ten  Akt  die  Entblössung  derselben.  Diese  hat  man  wo  möglich  so  enden!"  "^"^ 
vorzunehmen,  dass  dabei  weiter  keine  Trennung  geschieht,  als  die  der 
Knochenhaut  vom  Knochen  (subperiostale  Resektion).  An  der  Stelle, 
an  welcher  der  Knochen  freigelegt  ist,  durchschneidet  man  also,  wenn 
das  nicht  schon  beim  ersten  Schnitte  geschehen  ist,  das  Periost,  schiebt 
nun  ein  geeignetes  ßaspatorium  zwischen  Periost  und  Knochen  ein, 
drängt  und  reisst  endüch  mit  diesem,  sowie  mit  einem  noch  zu  Hilfe 
genommenen  Hebel  das  Periost  in  Verbindung  mit  den  übrigen  Weich- 
teilen von  dem  Knochenende  los.  Bei  diesem  Manöver  dringt,  sobald 
das  Periost  nur  ein  wenig  abgelöst  ist,  auch  der  Zeigefinger  der  linken 
Hand  zwischen  Knochenhaut  und  Knochen  ein  und  leitet  die  von  der 
rechten  Hand  geführten  Instrumente  gegen  diejenigen  Stellen,  an  welchen 
das  Periost  noch  festhaftet.  In  der  Periode  der  Eiterung  geht  die  Lö- 
sung der  Knochenhaut  wegen  der  Lockerung,  welche  sie  durch  die  ent- 
zündhche  Infiltration  erfahren  hat,  ziemlich  leicht  von  statten.  An  dem 
frakturierten  Gelenkende  erschwert  die  Teilung  desselben  in  mehrere, 
schwer  zu  fixierende  Stücke  die  Abtrennung  des  Periost.  Wo  sich  das 
Periost  bei  vorsichtiger  Führung  von  Ptaspatorium  und  Hebel  nicht  lösen 
lässt,  nämlich  an  Stelle  der  Muskelinsertionen,  muss  man  es  durch  kurze, 
wiederholte,  dicht  am  Knochen  und  gegen  denselben  geführte  Schnitte 
mit  dem  Messer  abpräparieren  oder  die  Knochenteile,  an  denen 
es  haftet,  mit  dem  Meissel  abstemmen.  Dann  bleiben  die  Muskelin- 
sertionen möglichst  intakt.  Nicht  immer  gelingt  es,  das  ganze  Periost 
im  Zusammenhange  von  dem  Gelenkende  abzuheben;  indes  bringen  et- 
waige Einrisse  des  Periost  keine  Nachteile.  Erleichtert  wird  die  Ablösung 
der  Weichteile  von  dem  Knochen  noch  durch  geeignete  Bewegungen 
des  Ghedes  (Beugung,  Streckung,  Rotation),  welche  der  dasselbe  hal- 
tende Gehilfe  auf  Geheiss  des  Operateurs  vorzunehmen  hat. 

Ist  das  eine  Gelenkende   auf  die  beschriebene  Weise   ontl)l(»sst.   soAbt™^^ 
geht  man  zum  dritten  Akte   über,    der  Abtragung   des  Gelenkendes  mit  enden. 

H  e  i  n  e  k  e,  Operations-  und  Verbandlehre.    3.  Aufl.  22 
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der  Säge.  Zu  dem  Behuf  drängt  man  dasselbe ,  nachdem  es  durch  eine 
geeignete  Bewegung  des  Ghedes  luxiert  ist,  aus  der  Wunde  hervor, 
lässt  die  Wunde  von  einem  Gehilfen  mit  den  Fingern  oder  Wundhaken 
stark  auseinander  ziehen,  (führt  die  Resektionssonde  zwischen  dem 
Knochen  und  den  weichen  Teilen  hindurch),  fasst  das  Ende  des  Knochens 
mit  der  linken  Hand,  wobei  man  am  besten  sich  einer  starken  Zange 
bedient,  und  sägt  nun  mit  der  Stich-  oder  Bogensäge  den  Knochen 
durch  (Fig.  194).    Während  des  Sägens  muss  der  Schaft  des  betrettenden 

Fig.  194. 


Knochens  von  einem  Gehilfen,  welcher  das  Ghed  mit  beiden  Händen 
zu  umfassen  hat,  gut  fixiert  werden.  Kann  man  den  Knochen  nicht 
genügend  aus  den  Weichteilen  hervordrängen,  weil  die  Wunde  zu  eng 
ist,  so  schneidet  man  die  Kapsel  noch  ein  wenig  in  querer  Richtung 
ein.  Gelingt  es  auch  danach  noch  nicht,  das  Gelenkende  für  die  Stich- 
säge zugänghch  zu  machen,  so  bedient  man  sich  der  Kettensäge  oder 
des  Meisseis.  Nach  der  Abtragung  des  einen  Gelenkendes  hat  man  so 
viel  Platz  gewonnen,  dass  man,  wenn  es  noch  nötig  ist,  mit  grosser  Leich- 
tigkeit in  der  schon  beschriebenen  Weise  auch  das  andere  Gelenkende 
entblössen  und  absägen  kann. 
Resektion  Nimmt  uiau  die  Resektion  bei    einem  Gelenksplitterbruch   vor,    so 

spiitterbrü-  ist  es  meistenteils  zweckmässig,  nach  der  ersten  das  Gelenk  eröffnenden 
Incision  zunächst  die  Knochensplitter  aus  dem  Gelenk  zu  extrahieren. 
Die  noch  an   den  Weichteilen    haftenden  Splitter  muss   man   von    dem 
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Periost,  das  zurückbleibt,  ablösen.  Dies  kann  man  oft  mit  den  Findern 
allein  ausführen,  indem  man  mit  der  einen,  nötigenfalls  mit  einer  Zan^'c 
bewaffneten  Hand  das  Knochenstück  fasst  und  anzieht,  während  man 
mit  dem  Nagel  des  Daumens  der  anderen  Hand  das  Periost  mehr  und 
mehr  zurückschiebt.  In  ähnlicher  Weise  kann  man  sich  aber  auch  eines 
Raspatoriums  bedienen.  Sind  die  Knochensplitter  entfernt,  so  ist  dadurch 
so  viel  Platz  gewonnen ,  dass  man  die  übrigen  Akte  der  Resektion  meist 
schnell  vollenden  kann.  An  dem  gesplitterten  Gelenkende  hat  man  nur 
noch  die  unregelmässige  Bruchfläche  des  Knochens  durch  den  Säge- 
schnitt zu  glätten.  Sollte  sich  während  der  Operation  herausstellen, 
dass  die  Knochenverletzung  zu  ausgedehnt  ist,  um  nach  der  Resektion 
eine  günstige  Heilung  erwarten  zu  lassen,  so  geht  man  sofort  zur  Am- 
putation oberhalb  des  Gelenkes  über. 

Als  vierter  x\kt  folgt  nun  die  gründliche  Abschabuno;  des  Granu- ^'"*«'*"""« 
lationsüberzuges  der  Wunde  und  Sj' novialmembran ,  darauf,  nach  Besei- »'^'^lu^s. 
tigung  der  ^smarcA'schen  ümschnürung,  die  Blutstillung,  die  Desinfek- 
tion und  der  Verschluss  der  Wunde.  Erheblichere  Gefässe  pflegen  nicht 
verletzt  zu  sein,  namentlich  wenn  die  Entblössung  des  Knochens  durch 
Ablösung  des  Periostes  gelungen  ist.  Die  anfangs  bedeutende  Blutung 
pflegt  nach  Compression  der  Wunde  durch  einen  eingelegten  Schwamm 
bald  nachzulassen.  Etwa  noch  blutende  Gefässe  hat  man  durch  Ligatur 
zu  verschüessen.  Danach  Naht,  Drainage  und  antiseptischer  Verband, 
endlich  zur  Immobilisierung  des  Gelenkes  ein  Pappschienen  -  oder  Rinnen- 
verband. Bei  manchen  Resektionen  ist  es  zweckmässig,  auch  die  Knochen 
durch  die  Naht  (Nagelung)  zu  vereinigen. 

Die  Resektionswunde  pflegt,    wenn    Eiterung    vorhergegangen    ist, 
nicht  ganz  durch  prima  intentio  zu  heilen.     Aus   den  Drainageöflhungen 
entleert  sich  meist   noch   eine  Zeit   lang    eine   geringe  Eitermenge.    Im 
Verlauf  von   4 — 6  Wochen    schhesst    sich   die   grosse  Wundhöhle  durch 
Granulationen.    Manchmal  bleiben   noch   länger  einige  spärüch  secernie- 
rende  Eitergänge  zurück.  —    Ist  die  Heilung  vollendet,    so    findet  "i''^"  j^T ocfeuk- 
an  Stelle  des  resecierten  Gelenkes  bald  eine  feste  narbige  Verwachsung  rcsektiou: 
der  Knochen  (Ankylose),   bald   eine  bewegüche  Verbindung  derselben.  Aukyiosc. 
welche  fast  ganz  wie   das  resecierte  Gelenk  funktioniert   und  kraftvolle 
aktive  Bewegungen  gestattet  (neues  Gelenk),    bald    eine   mangelhafte  j^^e^'jf«  tic- 
Vereinigung  der  Knochenenden    mit   geringer  und  meist  ganz  kraftloser 
aktiver,  dagegen  sehr  bedeutender   passiver  Beweglichkeit   (Schlotter- ^^hio^cr- 
gelenk).  —      Das  neue  Gelenk   ist    der    günstigste  Ausgang;    dasselbe" 
tritt  am  häufigsten  nach  Resektionen  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenk 
ein.      Der   Ausgang   in   Ankylose  ist   wenigstens   nicht    ungünstig,    am 
Kniegelenk  sogar  erwünscht,    weil   das   steife  Bein   voraussichtlich   eine 
sicherere  Stütze  für  den  Körper   abgibt,  als  ein  mit  neuem  Gelenk  ver- 
sehenes.   Das  Schlottergelenk  müssen  wir  dagegen  als  ungünstigen  Aus- 
gang   bezeichnen,    da    es    die  Funktion   des   betreflenden  (lliodos  stnrk 
beschränkt  oder  selbst  aufhebt. 
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Einflussaer  Bd  der  Ausführung  der  Operation,    sowie  bei  der  Nachbehandlung 

Nachbehrnd-  haben  wir  es  einigermassen  in  unserer  Gewalt ,  den  einen  oder  anderen 
Sa^ng/^'' Ausgang  herbeizuführen.  Je  grössei'  das  ausgesägte  Stück  ist,  desto 
weniger  ist  ein  Ausgang  in  Ankylose  zu  erwarten.  Wünschen  wir  eine 
Ankylose,  so  werden  wir  möglichst  wenig  wegnehmen;  wollen  wir  ein 
neues  Gelenk  herstellen,  so  werden  wir  nicht  gar  zu  wenig  wegsägen 
dürfen.  Vor  einer  unnötig  ausgiebigen  Resektion  ist  aber  auch  zu  war- 
nen, weil  dadurch  ein  Schlottergelenk  entstehen  könnte.  In  Fällen,  in 
denen  wir  der  Ausdehnung  der  Verletzung  wegen  gezwungen  sein  sollten, 
ein  sehr  grosses  Knochenstück  zu  resecieren,  können  wir  jedoch  durch  Erhal- 
tung des  Periostes  und  aller  in  dasselbe  übergehenden  Muskelinsertionen 
noch  einen  günstigen  Ausgang  mit  Herstellung  eines  neuen  Gelenkes 
erzielen.  Hinsichtlich  der  späteren  Brauchbarkeit  des  resecierten  Gliedes 
ist  überhaupt  auf  die  Erhaltung  der  Muskelinsertionen  das  grösste  Ge- 
wicht zu  legen  und  deshalb  die  subperiostale  Ausführung  der  Resektion 
von  Bedeutung,  Von  dem  Periost  aus  kann  der  ausgesägte  Knochen 
zum  Teil  regeneriert  werden;  die  mit  dem  Periost  in  Verbindung  blei- 
benden Muskeln  werden  ihrer  Funktionen  in  keiner  Weise  beraubt. 
Dadurch,  dass  man  das  Glied  sehr  lange  Zeit  immobihsiert ,  kann  man 
das  Eintreten  einer  Ankylose  befördern.  Nimmt  man  frühzeitig,  nämlich 
sobald  dadurch  keine  Schmerzen  mehr  hervorgerufen  werden,  passive 
Bewegungen  vor  und  lässt  gleichzeitig  aktive  Bewegungen  üben,  so  trägt 
dies  viel  zur  Ausbildung  eines  neuen  Gelenkes  bei.  Das  Schlottergelenk 
wird  man  durch  langdauernde  Immobilisierung  verhüten,  oder,  wenn  es 
sich  eingestellt  hat,  dm"ch  Kräftigung  der  Muskulatur  vermittelst  fara- 
discher Reizung  und  Uebung  in  ein  brauchbares  Gelenk  überzuführen 
suchen.  Gelingt  es  nicht  das  Schlottergelenk  zu  beseitigen,  so  kann 
man,  wie  bei  der  Pseudarthrose ,  durch  einen  genau  passenden  Kapsel- 
verband die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  etwas  erhöhen. 

Die  unter  antiseptichen  Cautelen  unternommenen  Eesektionen  haben  keine 
nennenswerte  Gefahr.  Vor  der  Zeit  der  Antiseptik  war  jedoch  die  Gefahr  der 
Operation  selbst  nicht  ganz  gering.  Von  1128  von  Paul  zusammengestellten  Re- 
sektionen endeten  310,  also  fast  27V2°/o  ™it  dem  Tode.  An  diesem  Resultat 
haben  jedoch  auch  die  wegen  chronischer  Gelenkkrankheiten  unternommenen  Re- 
sektionen teil.  Bei  den  wegen  Gelenkverletzung  ausgeführten  Resektionen  stellte 
sich  der  Erfolg  etwas  günstiger.  Die  Resektionen  an  der  unteren  Extremität 
waren  gefährlicher,  als  die  an  der  oberen,  nach  Paul  im  Verhältnis  von  41:36. 
Durch  die  subperiostale  Ausführung  wurde  wegen  der  geringeren  Verwundung 
der  Weichteile  die  Gefahr  des  Resektion  erheblich  vermindert. 

Gesciiicht-  Bei  komplicierten  Brüchen  der  Gelenkenden   führten    die  Chirurgen  des  17. 

hohes.  ^^^^^  jg_  Jahrhunderts    fast   immer   die  Amputation   des   betreifenden  Gliedes  aus. 

Dieses  Verfahren  blieb  auch  in  den  ersten  Jahrzehnten  dieses  Jahrhunderts  das 
übliche,  obgleich  schon  die  Feldchirurgen  Friedrichs  des  Grossen  {Schmucker, 
Bilguer,  Poirier,  Mecklenburg)  wiederholt  mit  Erfolg  bei  Schussfrakturen  des  Schul- 
ter- und  Ellenbogengelenks  die  verletzten  Knochen  reseciert  und  auch  Larrey, 
Velpeau  u.  A.  dieses  Verfahren  öfters  in  Anwendung  gezogen  hatten.  Als  eine 
die  Amputation  verdrängende  Kurmethode  wurde  die  Resektion  bei  schweren  Ge- 
lenkverletzungen  erst   durch    die   bedeutenden   Chirurgen    des    ersten    Schleswig- 
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holsteinischen  Krieges  {LangenbecJc,  Stromeyer,   Esmarch)   eingeführt.     B.  v.  Lan- 
genbeck  gestaltete  die  Operation  zu  einer  suhperiostalen  um. 

Operationen  bei  akuten  und  chronischen  Ergüssen  in  die  Gelenke. 

Akute  Gelenkentzündungen  rufen  je  nach  der  Heftigkeit, 
mit  welcher  sie  auftreten,  bald  eine  mehr  eitrige,  bald  eine 
mehr  seröse  Exsudation  hervor. 

Hat  sich  das  Gelenk  mit  reinem  Eiter  gefüllt,  was  sichmcißion  des 
meist  schon  daraus  schliessen  lässt,  dass  der  Erguss  unter  heftigerem  pySros'"" 
Fieber  eingetreten  ist,  so  ist  die  Eiter ansammlung  wie  jeder 
andere  Abscess  zu  behandeln.  Man  entleert  den  Eiter  unter 
antiseptischen  Cautelen  durch  eine  oder  mehrere  ausgiebige  Incisionen 
in  die  Kapsel.  Unterlässt  man  die  Entleerungen,  so  tritt  nach  längerer 
Zeit  Spontandurchbruch  ein,  oder  geht  die  Entzündung  in  ein  chronisches 
Stadium  über,  während  die  künstliche  Eröfihung  meist  ziemlich  schnell 
Heilung  herbeiführt.  Den  Einschnitt  zum  Ablassen  des  Eiters  legt  man 
da  an,  wo  die  deutlichste  Fluktuation  sich  zeigt;  an  dieser  Stelle  liegt 
die  Kapsel  am  oberflächlichsten  und  ist  am  besten  zugänglich.  Zunächst 
incidiert  man  schichtweise  bis  auf  die  Kapsel.  Hat  man  die  Blutung 
vollständig  gestillt,  so  schneidet  man  die  Kapsel  ein.  Im  Strome  kommt 
der  Eiter  hervor.  War  das  Gelenk  ein  grösseres,  so  ist  es  zweckmässig, 
nachdem  man  mit  dem  Finger  in  die  Gelenkkapsel  eingegangen  ist,  und 
diese  noch  an  einer  andern  leicht  zugänglichen  Stelle  hervorgedi'ängt 
hat,  eine  Gegenöffhung  zu  machen.  Auch  bei  dieser  vermeide  man  durch 
sorgfältige  Blutstillung  das  Eintiiessen  von  Blut  in  die  Gelenkhöhle,  denn 
die  Beimischung  von  Blut  zum  Exsudat  begünstigt  Zersetzungsprocesse. 
Hat  sich  der  Eiter  entleert  und  ist  darauf  das  Gelenk  noch  mit  einer 
antiseptischen  Lösung  (doch  nicht  mit  Sublimatlösung,  weil  diese  Eiweiss- 
gerinnung  hervorruft)  ausgewaschen,  so  legt  man  starke  Guunnh-öhren 
in  die  Wunden  und  kann  diese  in  der  übrigen  Ausdehnung  durch  Nähte 
schliessen.  Darauf  ist  ein  antiseptischer  und  über  diesen  ein  immobili- 
sierender Pappschienen-  oder  ßinnenverband  zu  applicieren.  Die  Gum- 
miröhren bleiben  liegen,  bis  die  Sekretion  fast  ganz  erloschen  ist.  Hatte 
die  Eiteranfüllung  des  Gelenkes  nicht  zu  lange  bestanden,  so  stellt  sich 
die  Beweglichkeit  wieder  her. 

In   den   meisten  Fällen   ist  das  durch  akute  Entzündung  er- Entleerung 

,  akuter  mehr 

zeugte   Exsudat   ein   durch   Eiterbeimischung   getrübtes  he- seröser  Er- 

_  -  .  1      1  T-i  •      1    1.  giisse  durch 

rum.  Für  die  Entleerung  eines  solchen  Ergusses  reichtpunttiou. 
meist  die  Punktion  des  Gelenkes  mit  dem  Troiquart  aus. 
Im  allgemeinen  kann  man  auf  eine  seröse  Beschaffenheit  des  Exsudates 
schliessen,  wenn  es  sich  unter  weniger  heftigen  Entzündungs-  und 
Fiebererscheinungen  gebildet  hat.  Indes  bringt  oft  erst  die  Punktion  hin- 
sichtlich des  Eitergehaltes  des  Exsudates  volle  Klarheit.  Man  wird  also 
gut  thun,  in  allen  Fällen,  in  denen  es  nicht  unzweifelhaft  ist,  dass  das 
Gelenk  mit  reinem  Eiter  gefüllt  ist,  zunächst  die  Punktion  mit  dem 
Troiquart  zu  machen.    Entleert  sich  nur  ein  eitrig  getrübtes  Serum,   so 
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ist  es  nicht  nötig,  zur  Incision  überzugehen.  Die  Punktion  macht  man 
unter  antiseptischen  Cautelen  mit  einen  Troiquart  mittlerer  Stärke  an 
der  am  deutlichsten  fluktuierenden  Stelle.  Damit  das  Exsudat  sich  gehörig 
entleert,  spült  man  es  durch  Einspritzung  einer  antiseptischen  Lösmig 
heraus;  hierzu  bedient  man  sich  eines  Irrigators  mit  einer  auf  die  Troi- 
quartkanüle  gut  passenden  Spitze.  Man  wählt  für  die  Injektion  schwache 
Carbolsäure  - ,  Salicylsäure  - ,  Borsäure  -  ThymoUösungen ;  Sublimatlösun- 
gen sind  aus  dem  oben  angeführten  Grunde  nicht  zu  empfehlen.  Nach 
jeder  Injektion  bis  zu  praller  Füllung  der  Kapsel,  schliesst  man  die 
Troiquartkanüle ,  die  deshalb  zweckmässig  mit  Hahn  versehen  ist,  und 
verteilt  die  Flüssigkeit  durch  Hin-  und  Herdrücken  gehörig;  dann  lässt 
man  sie  wieder  abfliessen,  und  entleert  dabei  durch  Druck  das  Gelenk 
vollständig.  Die  Injektion  und  Entleerung  wird  so  oft  wiederholt,  bis 
die  eingespritzte  Flüssigkeit  klar  wieder  abfliesst.  Dann  zieht  man  den 
Troiquart  wieder  aus  und  legt  einen  ziemlich  stark  komprimierenden 
antiseptischen  und  über  diesen  einen  immobihsierenden  Verband  an.  Bei 
den  Injektionen  und  Entleerungen  muss  sorgfältigst  das  Eindringen  von 
Luft  in  das  Gelenk  vermieden  werden.  Aus  dem  Rohr  des  Irrigators 
muss  also  die  Luft  vor  dem  Gebrauch  erst  ausgetrieben  werden,  und 
nach  dem  Entleeren  der  Flüssigkeit  muss  das  Gelenk,  bis  von  neuem 
injiciert  oder  das  Troiquart  extrahiert  wird,  durch  die  Hände  eines  Ge- 
hilfen comprimiert  gehalten  werden.  —  Meist  tritt  nach  der  Punktion 
und  Entleerung  allmähhch  wieder  eine  massige  AnfüUung  mit  einem 
mehr  serösen  Erguss  ein,  den  man,  wenn  die  Resorption  sich  verzögert, 
wiederum  durch  Punktion  beseitigen  kann.  —  Füllt  sich  nach  der  Punk- 
tion das  Gelenk  sehr  schnell  wieder  an,  so  ist  meistenteils  eine  stärkere 
eitrige  Exsudation  eingetreten,  und  ist  man  deshalb  oft  bei  der  aberma- 
hgen  Punktion  durch  die  mehr  eitrige  Beschaffenheit  des  Ergusses  ge- 
nötigt, zur  Incision  überzugehen. 

GerenSy'?"  Bei  chrouischeu    serösen    oder  hydropischen  Ergüssen 

drops.  ist  die  Punktion  ebenfalls  von  grossem  Nutzen.  Sie  wird  in 
derselben  Weise,  wie  bei  den  akuten  Ergüssen,  mit  dem  Troiquart  aus- 
geführt und  nach  antiseptischer  Auswaschung  der  Kapsel  ein  kompri- 
mierender und  immobilisierender  Verband  angelegt.  —  Sehr  leicht 
tritt  bei  chronischen  Ergüssen  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  eine 
abermalige  Anfüllung  der  Gelenkkapsel  ein ;  dann  muss  man  die  Punktion 
wiederholen.  Will  der  Erguss  auch  der  wiederholten  Punktion  nicht 
weichen,  so  kann  man  durch  Injektion  von  Jodtinktur  noch  einen  dauern- 
den Erfolg  erzielen.  Dieser  muss  aber  eine  vollständige  Entleerimg  des 
Exsudates  (mit  Hilfe  von  Ausspülungen  des  Gelenkes)  vorangehen.  Man 
injiciert  etwa  4—5  g  und  lässt  diese  in  der  Synovialkapsel  zurück; 
oder  man  injiciert  eine  grössere  Menge,  lässt  diese  aber  nach  3—5  Mi- 
nuten wieder  abfliessen.  Auf  die  Injektion  folgt  nur  eine  massige  Re- 
aktion, welche  zu  einer  solchen  Schrumpfung  der  Synovialmembran  führt, 
dass  diese  meist   ihre  Fähigkeit  zu    secernieren    verliert.     Das  Gelenk 
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füllt    sich    also   gewöhnlich  nicht  wieder  an,    behält  aber   seine  Beweg- 
lichkeit. 

Früher  hat  man  bisweilen  durch  die  lucision  des  Gelenkes  sowie  durch  das 
Durchziehen  eines  Haarseiles  die  Heilung-  der  Hydarthrose  zu  bewirken  gesucht. 
Beide  Verfahren,  ohne  antiseptische  Cautelen  angewandt,  sind  wegen  der  danach 
eintretenden  Gelenkseiterung  höchst  gefährlich.  Goyrand  empfahl  die  subkutane 
Incision  der  Gelenkkapsel,  und  wollte  danach  das  Exsudat  nur  in  das  die  Kapsel 
umgebende  Bindegewebe  entleeren.  Injektionen  in  das  Gelenk  zur  Heilung  des 
Hj'drops  sind  zuerst  von  Jobert  1830  vorgenommen.  Dieser  spritzte  Spiritus  ein. 
Die  Jodinjektionen  sind  von   Velpeau  und  Bonnet  zuerst  ausgeführt. 

Operationen  bei  clironischen  Gelenl(entzündungen. 

1)  Bei  destruktiven  Entzündungen  (Gelenkscaries). 

Die  destruktiven  Formen  der  chronischen  Gelenkentzündunoen  sind  BeaeutuiiR 

1111  •    •  1  -11-1  1       •  1  -1  1  •  ^  "'"1  Verlauf 

dadurch  charakterisiert ,  dass  sie  durch  Granulationsbildung  im  Gelenke,  ^^er  destruut. 
der  später  in  der  Regel  chronische  Eiterung  folgt,  zur  Zerstörung  der  Zündungen, 
wichtigsten  Teile  des  Gelenkes ,  Knorpel ,  Knochen ,  Synovialmembrau, 
führen.  In  bei  weitem  den  meisten  Fällen  liegt  diesen  Gelenkentzün- 
dungen Tuberkulose  zu  Grunde,  die  in  der  Regel  zuerst  in  Form  eines 
tuberkulösen  Herdes  an  den  Gelenkenden  auftritt,  etwas  seltener  und 
vorzugsweise  bei  älteren  Individuen  von  einer  l'uberkulose  der  Synovial- 
membrau ausgeht.  Trotz  des  tuberkulösen  Ursprunges  können 
chronische  destruktive  Gelenkentzündungen  spontan  aus- 
heilen. Die  Heilung  tritt  oft  ein,  ohne  dass  andere  Organe  des  Kör- 
pers tuberkulös  erkranken.  Bei  der  Heilung  stellt  sich  das  Gelenk  nur 
dann  funktionell  wieder  her,  wenn  der  Process  in  einem  sehr  frühen 
Stadium  der  Entzündung  rückgängig  wurde ;  dies  ist  aber  nur  selten  der 
Fall,  und  bleibt  deshalb  in  der  Regel  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Steifigkeit  des  Gelenkes  zurück,  die  teils  durch  Schrumpfung  der  Kap- 
sel, teils  durch  Verschiebung  und  Verwachsung  der  Gelenkenden  bedingt 
ist.  Immerhin  muss  der  Ausgang  in  Gelenksteifigkeit  noch  als  günstig 
bezeichnet  werden,  denn  in  vielen  Fällen  breitet  sich  der  tuberkulöse 
Process  im  Gelenk  mehr  und  mehr  aus,  führt  zu  ausgebreiteter  Maries 
der  Gelenkenden,  zu  lang  dauernder  Eiterung  und  schliesslich  durch  Er- 
schöpfung oder  Amyloiddegeneration  zum  Tode,  wenn  nicht  etwa,  was 
auch  oft  genug  vorkommt,  eine  Tuberkulose  innerer  Organe  früher  dem 
Leben  ein  Ende  macht.  —  Auch  in  den  günstig  ausgehenden  Fällen 
ist  der  Verlauf  ein  langwieriger,  meist  durch  Jahre  sich  hinziehender. 

Die  Therapie  der  chronischen   destruktiven  Gelenkentzündung  zielt  zieieaerBe- 
auf  die  Beförderung  der  Spontanausheilung,    auf  die  Beschleunigung  des d.r^.iostrnkt. 
Verlaufes,  auf  Heilung  mit  günstigerem  funktionellen  Resultat  hin,  sowie  ^ULS- 
endlich  auf  die  Rettung  derjenigen  Fälle,    welche  durcli  die  Ausbreitung 
der  Tuberkulose  einen  tödlichen  Ausgang  zu  nehmen  drohen. 

Zur  Beförderung  der  Spontanheilung  bedienen  wir  uns 
hauptsächlich  der  Ruhigstellung  des  Gelenkes  durch  immo- 
bilisierende und  extendierende  Verbände. 
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Anwendung  Vou  den  extendierenden   oder   distrahierenden  Verbänden  hat  man  vielfach 

render^und'  angenommen,    dass  sie  auf  andere  Weise  als    durch  Ruhigstellung   nämlich   durch 
exteudieren-  Aufhebung  des  Druckes  der  Gelenkflächen  auf  einander  (Distraktion)   die  Heilung 

der  Ver-  \  '  c 

bände.  der  Gelenkentzündungen  fördern,   \mä  ist  auch  experimentell   nachgewiesen,    dass 

sie  unter  Umständen  wenigstens  die  Gelenkenden  von  einander  entfernen  können ; 
indes  sprechen  viele  Erfahrungen  dafür,  dass  die  günstige  Wirkung  der  exten- 
dierenden Verbände  auch  nur  auf  der  durch  sie  bedingten  Ruhigstellung  des  Ge- 
lenkes beruht. 

Die  Wirkung  dieser  Verbände  ist  zunächst  die,  dass  sie  den  Schmerz 
beseitigen  und  die  krampfhafte  Muskelspannung  aufheben.  In  Folge 
dessen  können  die  Patienten  nach  Ruhigstellung  des  kranken  Gelenkes 
das  betreffende  Glied  wieder  freier  bewegen  und  dasselbe  oft  wieder 
gebrauchen.  Zugleich  erhalten  die  Verbände  das  kranke  Gelenk  in  einer 
für  den  spätem  Gebrauch  vorteilhaften  Stellung.  Die  immobihsierenden 
Verbände  üben  auch  auf  die  geschwollenen  Gelenke  einen  heilsamen 
Druck  aus,  den  man  bei  dem  extendierenden  Verfahren  durch  An- 
legung einer  Compressivbinde  hinzufügen  kann.  Zur  Unterstützung  der 
Kur  dient  bei  der  Verbandbehandlung  oft  die  Applikation  ableitender 
und  resorptionsbefördernder  Mittel  auf  das  Gelenk,  namentlich  der 
Tinctura  Jodi  in  Form  eines  starken  Jodanstrichs. 

Beseitigung  ZuT   B CS c hleuniguug    des    Verlaufes    der    chronischen 

des  primären  -,  .  , 

tuberkuiö-  destruktiven  Entzündungen  scheint  die  das  Gelenk  in  Ptuhe 
stellende  Behandlung  nichts  wesenthches  beizutragen.  Will  man  den 
Verlauf  abkürzen,  so  muss  man  die  erkrankten  Teile  direkt  angreifen, 
und  die  tuberkulösen  Herde  wegschaffen.  Zwei  Verfahren  werden  zu 
dem  Zweck  in  Anwendung  gezogen.  Das  Ausschaben  und  Ausgra- 
ben der  Erkrankungsherde  mittelst  des  scharfen  Löffels 
und  die  Resektion  des  Gelenkes. 

Die  Operation  mit  dem  scharfen  Löffel  ist  nur  in  den  früheren  Sta- 
dien der  von  primärer  Knochenerkrankung  ausgehenden  destruktiven 
Gelenkentzündung  von  Nutzen.  Findet  sich  in  einem  der  Gelenkenden 
ein  tuberkulöser  Herd,  ist  jedoch  die  tuberkulöse  Erkrankung  noch  nicht 
auf  die  übrigen  Teile  des  granulierenden  Gelenkes  übergegangen,  so 
kann  man  durch  Ausschaben  des  Knochenherdes  der  Krankheit  sehr  bald 
eine  günstige  Wendung  geben  und  frühzeitige  Heilung  herbeiführen.  Je 
nach  seiner  Lage  näher  am  Gelenkknorpel  oder  ferner  von  demselben 
ist  der  Herd  mit  oder  ohne  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  zu  erreichen. 
Macht  man  das  Ghed  blutleer,  so  kann  man  den  Herd,  nachdem  er 
freigelegt  ist,  vollkommen  übersehen  und  sorgfältig  ausräumen.  Hat  man 
die  Gelenkkapsel  (unter  antiseptischen  Cautelen)  geöffnet,  so  wird  sie 
nach  der  Ausschabung  sorgfältigt  wieder  durch  die  Naht  geschlossen.  — 
Das  Verfahren  ist  nur  anwendbar,  wenn  man  die  Knochenherde  mit 
einiger  Sicherheit  bei  der  äussern  Untersuchung  auffinden  kann.  Bei 
den  extracapsulär  zugänglichen  Herden  ist  dies  nicht  schwer.  Eine  dicht 
am  Gelenk  gelegene  bei  Druck  sehr  schmerzhafte  circumscripte  Knochen- 
verdickung,  oder   ein  in   gleicher  Lage  sich  findender  chronischer  sub- 
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periostaler  Abscess,  oder  ein  dicht  am  Gelenk  sich  öffnender  Fistelgang 
leiten  auf  den  Herd  hin;  durch  Incision  resp.  Spaltung  des  Fistelganges 
wird  er  freigelegt.  Die  nur  intracapsulär  zu  erreichenden  Herde  sind 
schwieriger  zu  entdecken.  Circumscripte  Schwellung  und  Schmerzhaf- 
tigkeit  sind  die  sichersten  Zeichen.  —  Die  ext racapsulilre  Aus- 
schabung hat  sich  schon  sehr  gut  bewährt  und  ist  sehr  zu 
empfehlen;  doch  geht  nicht  selten  trotz  der  Ausschabung  die  Er- 
krankung weiter.  Die  intracapsuläre  Ausschabung  hat  nicht  so  günstige 
Erfolge  aufzuweisen.  Die  tyi^ische  Eesektion  der  Gelenkenden  möchte 
ihr  vorzuziehen  sein. 

Zur  Zerstörung  der  primären  tuberkulösen  Knochenlierde  ziehen  manche 
Chirurgen  die  Kauterisation  mit  einem  spitzen  Thermokauter  (Ignipunktur)  vor 
{Kocher).  Dieselbe  kann,  ohne  dass  man  den  Herd  erst  freizulegen  brauchte, 
intra-  und  extracapsulär  angewandt  werden.  Mau  senkt  das  Kauterium  durch  die 
bedeckenden  Weichteile  tief  in  den  Knochen  ein. 

In  späteren  Stadien  der  destruktiven  Gelenkentzündung  wird  der 
scharfe  Löffel  oft  noch  zur  Ausräumung  der  schwammigen  Granulationen 
aus  Eiterhöhlen  und  Eitergängen  gebraucht. 

Die  Resektion  des  Gelenkes  schafft  die  erkrankten  Teile  sehr  Reaekiion 
gründlich  weg  und  kann  dadurch  zu  einer  schnellen  Heilung  der  de- ffven  Ge[e"nk- 
struktiven  Gelenkentzündung  führen.  Sie  ist  nicht  nur  in  den  frühereu,  gen^"'"'""" 
sondern  auch  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung  anwendbar.  Aus- 
geführt wird  sie  in  ähnlicher  Weise,  wie  oben  (pag.  336)  beschrieben. 
Bei  der  Absägung  der  Gelenkflächen  muss  natürhch  darauf  gesehen 
werden,  dass  nichts  von  den  erkrankten  Knochen  zurückbleibt.  Ist  der 
Knochen  in  so  grosser  Ausdehnung  erkrankt,  dass  man,  ohne  das  Zu- 
rückbleiben eines  Schlottergelenks  zu  riskieren,  nicht  im  gesunden  rese- 
cieren  kann,  so  hilft  man  sich  durch  Auslöffelung  des  am  Knochenstumpf 
zurückgebliebenen  Herdes.  —  Ausser  den  kranken  Knochen  sind  bei 
der  Resektion  die  in  der  Regel  schon  tuberkulös  inticierten  schwammigen 
Granulationen  der  Synovialmembran  zu  entfernen.  Dies  geschieht  am 
besten  durch  Exstirpation  der  ganzen  granulierenden  Synovialmembran. 
Nur  wo  man  sich  dieselbe  nicht  gehörig  zugänglich  machen  kann,  ersetzt 
man  dieses  Verfahren  durch  gründliche  Abschabung  der  Synovialis  mit- 
telst des  scharfen  Löffels.  Auch  alle  in  extracapsulären  Höhlen  und 
Gängen  befindlichen  fungösen  Granulationsmassen  müssen  vollständig 
beseitigt  werden.    Fistelgänge  werden,  wo  es  angeht,  exstii'piert. 

Nach  der  Gelenkresektion  treten,  selbst  weiui  sie  die  grössten  Ge- 
lenke des  Körpers  betrifft,  fast  niemals  besonders  gefahrdrohende  Ei'- 
scheinungen  ein.  Bei  antiseptischer  Behandlung  heilt  die  äussere  Ope- 
rationswunde nicht  selten  ganz  oder  fast  ganz  durch  prima  hitentio.  Ehe 
die  grosse  zwischen  den  Knochen  gelegene  Wundhöhle  sich  ausfüllt  und 
vernarbt ,  darüber  vergehen  mindestens  einige  W^ochen.    Oft  erleidet  der  Störungen 

•  1  •    1        TT    M  uer  Hellung 

Vernarbungsprocess  jedoch  noch  Störungen,  welche  die  endhche  Heilung uach Besek- 
verzögern,  ja  vereiteln.    Diese  Störungen  bestehen  darm,  dass  die  Gra- 
nulationen eine  fungöse  Beschaffenheit  annehmen  und  chroniscli  Eiterung 
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veranlassen.  Am  häufigsten  wird  dies  nach  Ablauf  der  ersten  3  —  5 
Wochen  seit  der  Operation  beobachtet.  Das  Gelenk  (eigentlich  die 
Stelle  des  Gelenkes)  schwillt  dann  wieder  etwas  an,  wird  mitunter  auch 
ein  wenig  schmerzhaft ,  aus  den  etwa  noch  offen  gebliebenen  Stellen  der 
Wunde  drängen  sich  unter  reichlicherer  dünnflüssiger  Eiterung  schwam- 
mige Granulationen  hervor.  War  die  Wunde  schon  vollkommen  vernarbt, 
so  öffnen  sich  unter  gleichen  Erscheinungen  einzelne  Stellen  der  Narbe 
^eder.  —  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  es  in  solchen 
Fällen  mit  einem  Recidiv  des  tuberkulösen  Processes  zu  thun  haben. 
Trotzdem  kann  nach  längeren  Wochen  oder  Monaten  noch  spontan  voll- 
kommene Heilung  eintreten.  Gefördert  wird  dieser  günstige  Ausgang, 
wenn  wir  die  fungösen  Massen  wiederholt  durch  Auslöffelung  oder  Aus- 
ätzung beseitigen.  Nicht  selten  sind  jedoch  die  Fälle,  in  denen  diese 
Eingriffe  einen  dauernden  Erfolg  nicht  haben,  vielmehr  die  Anschwellung, 
fungöse  Wucherung  und  Eiterung  immer  mehr  zunimmt,  endlich  auch 
die  Knochenenden  kariös  werden.  Man  hat  in  solchen  Fällen  mitunter 
die  Resektion  wiederholt,  doch  hat  eine  solche  Operation  sehr  geringe 
Aussicht  auf  Erfolg.  Meistenteils  kann  man  nur  durch  die  Amputation 
den  endlichen  tödlichen  Ausgang  abwenden.  Durch  diese  wird  fast  im- 
mer Heilung  herbeigeführt,  doch  schützt  die  Verstümmelung  selbstver- 
ständhch  nicht  vor  einem  Auftreten  oder  Fortschreiten  der  Tuberkulose 
in  andern  Organen. 

Das  Eecidivieren  des  tuberkulösen  Processes  nach  der  Eesektion  ist,  obgleich 

es  auch  nach  sehr  gründlicher  Beseitigung  alles  krankhaften  beobachtet  wird,  am 

meisten  zu  fürchten,    wenn  die  fungösen  von  Tuberkelknötchen  durchsetzten  Gra- 

"  nulationsmassen  nicht    völlig  entfernt    sind.     Es    ist    deshalb    in   dieser  Hinsicht 

grösste  Sorgfalt  anzuraten. 

Wert  der  Re-  Bei  Bcurteilung  des  Wertes  der  Resektion  als  Mittel  zur  Beschleu- 

Heumittei  nigung  dcr  Heilung  der  destruktiven  Gelenkentzündung  hat  man  also 
ö/ientent-  'die  Erfahrung,  dass  auch  nach  der  Resektion  durch  Wiederkehr  des 
zunduug.  tuberkulösen  Processes  die  Heilung  verzögert,  ja  vereitelt  werden  kann, 
in  Rechnung  zu  ziehen.  Im  allgemeinen  kann,  wenn  die  Resektion  in 
einem  früheren  Stadium  unternommen  wird,  ehe  fistulöse  Eiterungen 
aufgetreten  sind,  ein  schneller  und  günstiger  Erfolg  erwartet  werden. 
Doch  gilt  dies  auch  nur  für  Patienten,  welche  noch  in  jüngeren  Jahren 
stehen.  Zu  Ende  des  zweiten  Jahrzehents  wird  die  Prognose  schon 
ungünstiger,  nach  dem  25.  Lebensjahr  ist  sie  schlecht.  Auch  bei  solchen 
Patienten,  welche  schon  Erscheinungen  von  Tuberkulose  anderer  Organe 
aufweisen,  pflegt  der  Verlauf  nach  der  Resektion  ein  weniger  befriedi- 
gender zu  sein.  —  Bestehen  schon  fistulöse  Eiterungen  an  dem  Gelenk, 
so  ist  der  Verlauf  im  ganzen  weniger  günstig,  doch  kann  man,  wenn 
die  sonstigen  Verhältnisse  des  Patienten  die  Prognose  nicht  verschlechtern, 
darauf  rechnen,  in  den  meisten  Fällen  durch  die  Resektion  die  Heilung 
des  Uebels  erheblich  zu  beschleunigen. 

Die  Aufgabe,  ein  günstigeres  funktionelles  Resultat, 
als  es  bei   spontaner  Ausheilung   zu    erwarten    wäre,    zu   stände   zu 
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bringen,    kann   unter   Umständen   mit  Hilfe   der  Resektion liesektion 
gelöst   werden.  —     Die  spontane  Ausheilung  binterlässt  meistenteils lunK^'fies 
ein  steifes  Gelenk.     Nach  der  Resektion  kann  auch  eine  feste  Verwach- S'i«"ri" 
sung  der  Knochen  eintreten;   nicht  selten   bleibt  jedoch  eine  mehr  oder  "*""'""*'*''■ 
weniger  brauchbare   bewegliche   Verbindung   zurück.     Man   hat   es   nun 
einigermassen    in    der  Hand,    durch   Uebung   passiver    und  aktiver  Be- 
wegungen auf  das  Eintreten   einer   brauchbaren  Beweglichkeit   an  Stelle 
des  resecierten  Gelenkes,  also  auf  die  Ausbildung  eines  neuen  Gelenkes 
liinzuwii-ken.    Somit  wird  man,   wenn  zu  befürchten  ist,   dass   in  Folge 
der  destruktiven  Entzündung  ein   wichtiges  Gelenk  steil   werden  werde, 
zur  Resektion  seine  Zuflucht    nehmen,    um  womöglich  die  Beweglichkeit 
und  Funktionsfälligkeit  des  Gliedes  zu  erhalten.      Dies  kommt  besonders 
bei   den  Gelenken   der   obern  Extremität  in  Betracht,    deren  Steifigkeit 
die  Brauchbarkeit  des  Armes  bedeutend  beeinträchtigen  würde.    Anders 
ist  es  an  der  untern  Extremität.     Diese  hat  hauptsächlich  die  Funktion, 
dem  Körper  als  Stütze  zu  dienen,   was   sie  bei  fester  Verwachsung  der 
Knochen  nach  der  Resektion  sicherer  leistet,  als  bei  Zui'ückbleiben  einer 
beweglichen  Verbindung.      Es    erscheint  deshalb   an   den  Gelenken   der 
untern  Extremität  (vielleicht  mit  Ausnahme   des  Hüftgelenks)    der  Aus- 
gang in  Steifigkeit   nicht  als    funktionell  ungünstig,   und  hat   man   also 
keine  Veranlassung,  an  diesen  Gelenken  duixh  die  Resektion  ein  besseres 
Resultat  zu  erstreben. 

Kommt  die  destruktive  Gelenkentzündung  erst  in  einem  spätem 
Stadium  der  Krankheit  in  Behandlung,  so  hat  man  meist,  in  Folge  der 
unterbüebenen  Fixierung  des  Gelenkes,  auch  eine  funktionsstörende 
Difformität  zu  bekämpfen.  Diese  beruht  einesteils  auf  einer,  für  den 
spätem  Gebrauch  nicht  vorteilhaften  Beugestellung,  anderenteils  auf 
einer  Verschiebung  der  Gelenkenden  gegeneinander  (Spontanluxation). 
Lässt  sich  die  Difformität  weder  durch  Gewichtsextension  noch  durch 
Manualoperationen  beseitigen ,  so  muss  man ,  um  das  Ghed  in  einen 
brauchbareren  Zustand  zu  versetzen,  die  Resektion  in  Anwendung  ziehen. 
Nach  derselben  gelingt  es  leicht,  den  Gelenkenden  eine  solche  Stellung 
zu  einander  zu  geben,  dass  das  Glied  einigermassen  brauchbar  bleibt, 
mag  nun  die  Ausheilung  mit  Bildung  eines  neuen  Gelenkes  oder  mit 
Ankylose  eintreten. 

Durch    die  Gelenkresektion   kann  unter  Umständen  auch  ein   ungünstigerer  waciistnms- 
Zustand  herbeigeführt  Averden ,  als  er  nach  Spontanheilung  eintreten  würde ;  denn  naci""ipsek- 
dm-ch  die  Abtragung  der  Kuochenenden  wird  das  Glied   kürzer    gemacht.     In  der  t^'^"'■^"• 
Regel  ist  die  Verkürzung  so  unbedeutend,  dass  sie  auch  au  der  untern  Extremität 
nicht  ins  Gewicht  fällt.     Indes  kann  sie  bei    noch  wachsenden  Individuen  dadurch 
allmäliüch  zunehmen,    dass  das  resecierte  Glied  im  Wachstum  zurückbleibt.    Dies 
ist  "namentlich  dann   zu   fürchten ,   wenn    der  Sägeschnitt  jenseits  der  Epiphysen- 
grenze  eines  stärker   wachsenden  Knocheuendes   geführt    wurde.     Besoiulers   nach 
Resektionen  des  Kniegelenkes  hat  man  iu  dieser  Weise  nachträgliche  Verkürzun- 
gen eintreten  sehen,  Avelche  mitunter  so  hohen  Grades  waren,  dass  sie  die  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  bedeutend  verringerten.     Viel  seltener  kommen  älniliche  Ver- 
kürzungen des  Gliedes  nach  spontaner  Ausheilung  der  destruktiven  Gelenken tzüu- 
dung  vor. 
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SbwS^  hat  endlich  noch  die  Aufgabe,  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
Si.  Aus-  unter  Fieber  und  zunehmender  Eiterung  die  Kräfte  mehr  und  mehr 
feStae- sinken,  den  drohenden  tödlichen  Ausgang  abzuwenden.  In 
lenkentzün-  gQ^j^^^gn  Fällen  kauu  man  nur  von  einer  radikalen  Beseitigung  aller 
kranken  Teile  noch  Hilfe  erwarten,  also  je  nach  Umständen  von  der 
Resektion  oder  Amputation.  Der  Resektion  wird  unbedingt  bei  den 
Entzündungen  des  Schulter-  und  Hüftgelenkes  der  Vorzug  gegeben 
werden  müssen,  weil  die  Amputation  hier  eine  bedeutende  Verstümme- 
lung herbeiführen  würde,  ohne  hinsichthch  der  Beseitigung  alles  krank- 
haften volle  Sicherheit  zu  gewähren.  Bei  den  Entzündungen  der  übrigen 
Extremitätengelenke  hat  die  Resektion  in  diesem  vorgerückten  Stadium 
im  o-anzen  keine  besonders  günstigen  Chancen,  während  die  Amputation 
meistens  Heilung  herbeiführt.  Dennoch  mag  man,  wo  nicht  schon  Tu- 
berkulose anderer  Organe  oder  Nierenerkrankung  nachweisbar  ist,  noch 
die  Resektion  ausfühi^en;  denn  wenn  nach  dieser  der  Verlauf  sich  ungünstig 
gestaltet,  kann  man  in  der  Regel  den  Patienten  noch  durch  nachträgliche 
Amputation  retten.  Nur  im  Falle  durch  die  Resektion  für  die  Funk- 
tionen des  Teiles  kein  besonderer  Gewinn  zu  erzielen  wäre  (z.  B. 
bei  Handgelenkerkrankung,  wenn  die  Finger  schon  steif  sind),  wird  man 
besser  von  vornherein  amputieren;  ebenso  an  der  Unterextremität ,  da 
der  bei  der  Amputation  zu  opfernde  Teil  sich  funktionell  leicht  durch 
einen  prothetischen  Apparat  ersetzen  lässt.  —  Viel  kommt  bei  der 
Entscheidung  der  Frage,  ob  zu  resecieren  oder  zu  amputieren  sei,  auch 
auf  das  Alter  des  Patienten  an.  Hat  letzterer  bereits  das  25.  Jahr 
überschritten,  so  sind  die  Aussichten,  noch  durch  Resektion  Heilung  zu 
erzielen,  sehr  verringert. 

Zusammen-  Die  mcchanische  Behandlung  der  chronischen  destruktiven  Gelenk- 

indikationJn  entzündungen  wird  also  vorzugsweise  durch  immobilisierende  und   exten- 
t"on^^fde-  dierende  Verbände  geleitet.    Lassen  sich  als  Ursache  der  Gelenkentzün- 
lenkentät-  duug  Erkraukungsherde  am  Knochen  nachweisen,   welche    extracapsulär 
düngen.       zugänglich   slud ,   so   befördert   man   die  Heilung  durch  energische  Aus- 
schabung der  Herde.    Ausserdem  dient  zur  Beförderung  der  Heilung  die 
Gelenkresektion ,   welche    besonders   in  Anwendung  kommt ,    wenn  sich 
durch  dieselbe  noch  ein  besseres   funktionelles  Resultat  erreichen  lässt. 
Wird  durch    den  Verlauf  der   destruktiven  Entzündung   das  Leben   des 
Patienten  bedroht,    so  kann,  wenn  die  übrigen  Organe  des  Körpers  ge- 
sund sind,  und  der  Patient  nicht   schon   in   vorgerückterem  Alter  steht, 
die  Resektion  noch  eine  günstige  Wendung  der  Krankheit  herbeiführen; 
anderenfalls  ist  nur  von  der  Amputation  noch   eine  Rettung  des  Lebens 
zu  erwarten. 

Zur  Heilung-  von  chronischen  Gelenkentzündungen  (besonders  Gelenkcaries) 
ist  die  Resektion  zuerst  von  Ch.  White  angewandt  und  empfohlen.  Er  nahm  1768 
die  Excision  eines  kariösen  Schultergelenkkopfes  vor.  Ihm  folgten  bald  nach  Parle, 
Moreau,  Vater  und  Sohn,  Textor,  Jaeger,  Syme  u.  A.  Die  Eesektionen  wurden 
nach  und  nach  auf  alle  grösseren  Gelenke   des  Körpers   ausgedehnt    und  hatten 
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bald  günstige  Resultate  aufzuweisen;   doch  haben  sie  erst  seit   dem  50ger  Jahren 
allgemeine  Verbreitung  gefunden. 

2)  Bei  deformierenden  Entzündungen. 

Auch   bei  deformierenden  Gelenkentzündungen   hat   man  bisweilen  RoBcktion 
die  Resektion   ausgeführt,   um   eine   bessere  Brauchbarkeit   des  Ghedes rcndcr' gc- 
herzustellen.     Da  hinsichtlich  der  Funktionsfähigkeit  des  resecierten  Ge-  dmig^.°  ^"°" 
lenkes  nur  die  Resektionen  an  der  oberen  Extremität  recht  gute  Bosul- 
tate  liefern,  so  wird  die  Resektion  bei  deformierenden  Entzündungen  nur 
an  den  Gelenken  der  obern  Extremität  unternommen.     Indiciert  ist  die 
Resektion  bei   deformierender  Gelenkentzündung   allein   in   den   Fällen, 
in  welchen  es  sich  bei  jüngeren  Individuen  nur  um  ein  krankes  Gelenk 
handelt,    das  die  Funktionen   des   betreffenden  Ghedes  in  hohem  Grade 
stört. 

Operation  der  freien  Körper  in  den  Gelenken. 

Die  ziemlich  selten  in  den  Gelenken  vorkommenden  freien  Körper  D»irch  freie 
können   sehi'   erhebliche  Beschwerden  hervorrufen ,   indem   sie  von  Zeit  d^n  oe- 
zu  Zeit   zwischen   die  Gelenkflächen  geraten,    dann    auf  letztere   einen dlngt^ stö"- 
schmerzhaften  Druck   ausüben   und  jede  Bewegung  hemmen.    Obgleich '"°^''°" 
ein  solcher  Zufall,  den  wir  als  Einklemmung  des  Gelenkkörpers  bezeich- 
nen, schnell  wieder  vorüberzugehen  pflegt,  kann  er  doch  dadurch,    dass 
er  sich  häufig  wiederholt,    die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  in  hohem 
Grade  beschränken.    In  vielen  Fällen  wird  der  durch  den  freien  Körper 
im  Gelenk  hervorgerufene  Zustand  dem  Patienten   endlich   so   unerträg- 
lich, dass  er  um  jeden  Preis  von  dem  Uebel  befreit  zu  werden  wünscht.  — 
Neben  dem  beweglichen  Körper   findet    sich   in   dem  Gelenk  fast  immer  Beschaffeu- 
noch  ein  hydropischer  Erguss   geringeren   oder  höheren  Grades ,   häufig  lenbes  bei 

J         r  o  o  o  T   1  TT      •        Anwesenheit 

auch  noch  die  der  deformierenden  Entzündung  eigentümlichen  Y  eran- freier  köf- 
derungen.  Der  Gelenkkörper  kann  das  Primäre  sein,  und  durch  die 
Reizung,  welche  er  dem  Gelenk  zufügt,  die  sonstigen  Veränderungen 
erzeugt  haben.  Gewöhnlich  verhält  es  sich  aber  umgekehrt;  eine  zu 
Hydrops  und  Deformierung  der  Gelenkenden  führende  chronische  Ent- 
zündung hat  zu  Wucherungen  teils  an  den  Knorpelrändern,  teils  in  der 
Synovialmembran  Anlass  gegeben,  und  aus  diesen  Exkrescenzen  ist  ein 
freier  Gelenkkörper  hervorgegangen.  In  dem  letzteren  Falle  finden  sich 
oft  mehrere,  ja  bisweilen  sehr  viele  freie  Körper  in  demselben  Gelenk.  — 
Bei  der  Therapie  der  Gelenkkörper  hat  man  den  sonstigen  Zustand  des 
Gelenkes  zu  berücksichtigen.  Ist  das  Gelenk  durch  einen  bedeutenden 
Erguss  ausgedehnt,  treten  bei  den  Bewegungen  knarrende  und  krachende 
Geräusche  ein,  oder  ist  die  Beweglichkeit  beschränkt,  so  wird  man  vor- 
aussichtlich durch  Beseitigung  eines  oder  mehrerer  Gelenkkörper  den 
Zustand  des  Gelenkes  nicht  sehr  wesentlich  verbessern,  und  ist  sogar 
zu  befürchten,  dass  die  herausgenommenen  Köri)er  bald  wieder  durch 
neugebildete  ersetzt  werden.  Zeigt  sich  das  Gelenk  dagegen  relativ 
normal,    besteht   nur  ein  geringer  Hydrops  oder  sind  bei  den  Bewegun- 


350 


Operationen  bei  Krankheiten  der  Gelenke. 


Indikationen 
zur  Beseiti- 
gung freier 
Gelenkkör- 
per. 


Verfahren 
bei  der  Exci- 
sion  freier 
Gelenkkör- 
per. 


Folgen  der 
Operation. 


gen  nur  unbedeutende  Kauhigkeiten  der  Gelenkenden  zu  bemerken,  so 
ist  alle  Aussicht  vorhanden,  dass  nach  Beseitigung  des  oder  der  vor- 
handenen Gelenkkörper  der  hydropische  Erguss  schwinden  und  das  Ge- 
lenk wieder  vollkommen  brauchbar  werden  werde. 

Nur  bei  günstigerem  Zustande  des  Gelenkes  werden 
wir  also  die  Operation  der  Gelenkkörper  unternehmen.  Die 
Fälle  mit  verhältnismässig  normaler  Beschaffenheit  des  Gelenkes  sind  es 
auch  gerade,  in  welchen  die  Anwesenheit  eines  oder  mehrerer  Gelenk- 
körper die  heftigsten  Zufälle  hervorruft,  während  bei  bedeutenderem 
Gelenkleiden  die  Beweghchkeit  und  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes 
schon  seit  längerer  Zeit  der  Art  beschränkt  zu  sein  pflegt,  dass  die 
Gelegenheit  zur  Einklemmung  von  Gelenkkörpern  fehlt.  —  Bisher  hat 
man  fast  allein  an  dem  Kniegelenk  operiert,  welches  am  häufigsten  Sitz 
von  freien  Körpern  ist. 

Die  Operation  zur  Beseitigung  der  Gelenkkörper  besteht  in  der 
Incision  der  Gelenkkapsel  und  Extraktion  der  Körper  durch  die  Kapsel- 
wunde. Bei  der  Gefahr,  welche  sonst  die  Gelenkwunden  haben,  muss 
die  Operation  streng  antiseptisch  ausgeführt  werden.  Man  braucht  an 
Instrumenten  ein  Scalpell,  eine  Kornzange,  einen  scharfen  Löffel,  Un- 
terbindungs-  und  Nähmaterial.  Zunächst  sucht  man  den  Gelenkkörper 
mit  den  Fingern  auf,  verdrängt  ihn  in  eine  von  aussen  her  leicht  zu- 
gängliche Bucht  der  Kapsel,  und  lässt  ihn  dort  von  einem  Gehilfen 
fixieren.  Der  Gehilfe  setzt  die  neben  einander  gelegten  Finger  einer 
oder  beider  Hände  der  Art  zwischen  dem  Körper  und  der  übrigen  Ge- 
lenkkapsel fest  auf,  dass  er  den  Körper  dadurch  von  dem  Gelenk  weg- 
drängt, und  dessen  Zurückschlüpfen  verhütet.  Dabei  hat  er  zugleich 
die  Haut  etwas  nach  seiner  Seite  hin  zu  verziehen.  Hat  sich  der  Ope- 
rateur noch  einmal  vergewissert,  dass  der  Körper  wirklich  von  dem 
Assistenten  fixiert  ist,  so  schneidet  er  direkt  auf  den  Gelenkkörper  ein. 
Ehe  der  Schnitt  die  Kapsel  durchdringt,  werden  alle  blutenden  Gefässe 
verschlossen.  Ist  der  Gelenkkörper  völlig  freigelegt,  so  folgt  die  Ex- 
traktion, Diese  geschieht  in  der  Regel  leicht  mit  der  Kornzange  oder 
mit  einem  hebelartig  gebrauchten  scharfen  Löffel.  Mitunter  stösst  die 
Herausförderung  des  freigelegten  Körpers  auf  Schwierigkeiten,  weil  er 
durch  Luftdruck  an  seiner  Stelle  festgehalten  wird,  oder  auch  durch 
einen  Stiel  an  der  Synovialis  haftet.  Sobald  die  Extraktion  voll- 
endet ist,  wird  die  Wunde  genäht.  Erst  dann  nimmt  der  Gehilfe, 
welcher  für  die  Fixierung  des  Körpers  und  die  Verziehung  der  Haut 
sorgte,  seine  Hand  weg;  sofort  schiebt  sich  die  Haut  wieder  an  ihre 
Stelle,  und  die  genähte  Hautwunde  steht  nun  nicht  mehr  in  direkter 
Communikation  mit  der  Kapselwunde,  wodurch  eine  schnelle  Heilung  der 
letzteren  noch  mehr  gesichert  ist.  Darauf  antiseptischer  und  immobili- 
sierender Verband. 

Die  Wunde  pflegt  prima  intentione  zu  heilen.  Mitunter  tritt  eine 
leichte  Anschwellung  des  Gelenkes  ein,  die  nach  einigen  Tagen  wieder 
rückgängig  wird;  nach  circa  10  Tagen  kann  der  immobilisierende  Ver- 
band entfernt  und  nach  circa  3  Wochen  das  Gelenk  wieder  gebraucht  werden. 
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In  denjenigen  Fallen  von  Gelenkkörpeni,  in  welchen  die  0]K'ration,  Palliative 
sei  es  wegen  relativ  geringer  Beschwerden,    sei   es  wegen  andei'\veitig(M\\cr'frS'^ 
Gelenkserkranknng ,    nicht   zulässig   erscheint,   kann    man   den   Zustand pei""''''"'' 
des  Patienten  meistenteils  für  längere  Zeit  verbessern,  wenn  man  einige 
Wochen   das  Gelenk  durch  einen  Verband  innnobilisiert.     Man    hat    ge- 
glaubt, durch  dieses  Verfahren  auch  den  Gelenkköri)er  an  einer  bestimm- 
ten Stelle  des  Gelenkes  festheften    zu   können;    allein    ein    beweglicher 
Körper  zeigt  auch  bei  längerer  Immobilisierung  keine  Neigung,   mit  der 
Kapsel  oder  dem  Gelenkende  zu  verwachsen. 

Die  Excision  eines  Gelenkkörpers  wurde  zuerst  von  Fare  ausi>-eführt.  Von  ocBchicbt- 
Späteren  {Simpson,  B.  Bell,  Besault  u.  A.)  nnternommene  Operationen  hatten 
nicht  selten  heftige  Entzündungen  und  selbst  einen  letalen  Ausgang  zur  Folge. 
Dadurch  kam  die  Operation  in  Misskredit,  und  manche  bedeutende  Chirurgen  ver- 
warfen sie  ganz,  andere  suchten  sie  durch  weniger  eingreifende  Verfahren  zu 
ersetzen.  JDieffenbach  nagelte  den  Körper  mit  einem  feinen  Stift  an  einem  Ge- 
leukende  an  und  suchte  ihn  dadurch  zum  Anwachsen  zu  bringen.  Dies  Verfahren 
ist  einesteils  nicht  ungefährlich,  anderenteils  führt  es  nicht  zu  dem  gewünschten 
Ziel.  Goyrand  riet,  die  Operation  in  zwei  Zeiten  auszuführen;  zuerst  sollte 
man  die  Kapsel  subkutan  discidieren  und  den  Körper  aus  ihr  hervordrängen  in 
die  das  Gelenk  umgebenden  Teile;  nach  einiger  Zeit,  wenn  die  Kapselwunde 
geheilt,  sollte  man  ihn  völlig  exstirpiereu.  Dies  Verfahren  erweist  sich'^meist^als 
unausführbar.  Selbst  nach  ausgiebiger  subkutaner  Kapseldiscision  gelingt  es  in 
der  Eegel  nicht,  den  Körper  aus  der  Kapsel  herauszudrängen.  Nussbaum  hat 
früher  die  subaquose  Excision  des  Gelenkkörpers  empfohlen.  Seitdem  man  mit 
grösster  Vorsicht  zu  Werke  geht  und  die  Antiseptik  zu  Hilfe  nimmt,  ist  kaum 
ein  Misserfolg  bei  der  Excision  der  Gelenkkörper  zu  fürchten. 

Operation  der  Gelenksteifigkeit. 

Der  Gelenksteifigkeit  liegen  verschiedene  anatomische  Veränderun- Auatomisciie 

~  "  Vorauderuu- 

gen  zu  Grunde :     1)  Verwachsung  der  Gelenkenden   mit  einander  durch  «cn,  wcicho 
knöcherne  Vereinigung ,    Knorpelverschmelzung  oder  bindegewebige  Ver-  Steifigkeit 
bindung,    2)  narbige    Schrumpfung   der   Kapsel,    3)  narbige  Stränge   in  "^ 
den  an  der  Aussenseite  der  Kapsel  gelegenen  Teilen,  4)  Muskelcontrak- 
turen.    Selten  besteht  nur  eine  von  den  genannten  Veränderungen  allein, 
meistenteils  sind  mehrere  mit  einander   combiniert.   —     Die  Unbeweg- 
lichkeit  des  kranken  Gelenkes  ist  bald  eine  unvollständige  (Contraktur), 
bald  eine  vollständige  (Ankylose).    Durch  eine  absolute  Unbewegliclikeit 
zeichnet  sich  vor  allem  die   knöcherne   und    knorplige  Verwachsung   der 
Gelenkenden  aus ;  auch  bei  bindegewebiger  Verwachsung  ist  in  der  Regel 
eine  vollkommene  Unbewegliclikeit  vorhanden.    Wenn  man  sicheren  .Vuf- 
schluss  über  den  Grad  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes    haben   will,    so 
ist  die  Untersuchung  durch  passive  Bewegungen  in  der  Chlorofonnnarkose 
vorzunehmen,    da    sonst    leicht    durch    kramptliafte    Muskelspanmmgen 
Täuschungen  veranlasst  werden.—  Nach  der  Stellung,  in  ^v e  1  c h e r Bnu,c>j^»^c 
sich  die  steifen  Gelenke   befinden,    unterscheiden   wir  'lieiuhe  stj^N^ 
Steifigkeit  in  brauchbarer  Stellung,  d.  h.  in  einer  solchen,  mit  der  Gelenke, 
der  Patient  die  wesentlichsten  Funktionen  des  betreuenden  Gliedes  noch 
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verrichten  kann,  und  die  Steifigkeit  in  binderlicher  Stellung, 
d.  h.  in  einer  solchen,  bei  der  die  wesentlichsten  Funktionen  des  Gliedes 
inhibiert  sind.  Eine  Steifigkeit  in  brauchbarer  Stellung  ist  z.  B.  die 
gestreckte  Knieankylose  und  die  gebeugte  Ellenbogenankylose ,  eine 
Steifigkeit  in  hinderlicher  Stellung  die  gebeugte  Knie-  und  die  gestreckte 
Ellenbogenankylose. 
Aufgaben  der  Die  Therapie  der  Gelenksteifigkeiten   stellt  sich  nicht  im- 

Therapie  der  j-        »ril  •  ij.-  r,  Tii-i.  ■      j  i, 

Geienkstei-  Hier  die  Aufgabe  eine  aktive  Beweglichkeit  wieder  herzu- 
stellen, oft  muss  sie  sich  damit  begnügen,  eine  Steifig- 
keit in  hinderlicher  Stellung  in  eine  solche  in  brauchbarer 
Stellung  umzuwandeln.  Denn  ein  steifes  Gelenk  wieder  aktiv  be- 
weglich zu  machen,  ist  nur  möglich,  wenn  der  Process,  welcher  die 
Steifigkeit  hervorrief,  die  wichtigsten  Teile  des  Gelenkes  intakt  Hess. 
Dies  schliessen  wir  aber  besonders  daraus,  dass  noch  in  einigem  Umfang 
und  namentlich  aktiv  Bewegungen  möglich  sind.  —  Die  Steifigkeit  in 
brauchbarer  Stellung  ist  nur  dann  einer  Behandlung  zu  unterwerfen, 
wenn  Aussicht  vorhanden,  das  Gelenk  wieder  beweglich  zu  machen. 
Wiederher-  Bei  Gelenkcoutraktur  mit  noch  einigermassen  umfänglicher  Beweg- 

BewSfch^'^'' lichkeit  ist  es  fast  immer  das  zweckmässigste,  zunächst  durch  allmähüch 
Bteifen°Ge-    ^usgiebiger  werdende  passive  Bewegungen  nach  und  nach  die  Bewegiich- 
lenkee.        ]^gj|^  (jgg  Geleukes  zu  steigern.      Die   passiven  Bewegungen  werden  teils 
durch  die  Hände  des  Chirurgen ,   teils    durch    den  Patienten  selber  aus- 
geführt.   Letzterer  kann    sich   dazu   eines  Bewegungsapparates  bedienen 
(wie  Fig.  195  für  das  Fussgelenk).    Täglich  mehrmals  sind  die  Bewegun- 


Fig.  195. 


gen  zu  wiederholen,  jedoch  nur  mit  massiger  Kraft;  es  dürfen  dadurch 
keine  heftigeren  Schmerzen  erzeugt  werden,  sonst  würde  man  bald  we- 
gen gesteigerter  Empfindlichkeit  des  Gelenkes  zur  Unterbrechung  der 
Kur  genötigt  sein.  In  den  Zwischenzeiten  kann  man  unter  Umständen 
einen  extendierenden  Verband  zur  Dehnung  der  verkürzten  Teile  an- 
wenden. Ist  es  gelungen,  die  Beweglichkeit  schon  etwas  zu  erhöhen, 
so  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  auch  die  aktiven  Bewegungen  üben 
zu  lassen.  Anfangs  muss  man  meist,  weil  die  Muskeln  dem  Willens- 
impuls noch  nicht  gehorchen,  die  elektrische  Reizung  zu  Hilfe  nehmen, 
bald  aber  gewinnen  die  Muskeln  ihre  Kraft  wieder,  und  helfen  dann 
bedeutend    die  Beweglichkeit  des   Gelenkes  vervollkommnen.      Ist,    wie 
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gewöhnlich,  schon  eine  sichtliche  Atrophie  der  Muskulatur  eingeti-eten. 
so  sucht  man  ausserdem  durch  Massage  die  Ernilhrung  der  Muskeln  zu 
steigern. 

In  allen   denjenigen  Fällen    von  Gelenksteifiukeit ,    in    welchen    wir  V''"V,'**l?" 
von  vornherein  nicht  mit  Sicherheit  oder  überhaupt  nicht  auf  eine  Wie-  '■'"««  »tcifcu 

OoIcdIcch* 

derherstellung  der  Beweglichkeit  rechnen  können,  beginnt  die  Kur  damit, 
dass  wir  die  hinderliche  Stellung  in  eine  brauchbare  überführen.  Zwei 
Hauptniethoden  haben  wir,  dies  zu  bemrken,  die  der  allmählichen  und 
die  der  plötzlichen  Correktion  der  Stellung  des  steifen  Gelenkes.  1)  Die 
allmähliche  Correktion  ist  entweder  eine  allmähliche  Beugung  (z.  B. 
am  Ellenbogen)  oder  eine  allmähliche  Streckung  (z.  B.  am  Knie).  Zur 
allmählichen  Beugung  bedient  man  sich  eines  aus  zwei  durch  Gelenke 
mit  einander  verbundenen  Kapseln  bestehenden  Apparates,  bei  dem 
durch  eine  Schraubenvorrichtung  die  Kapseln  gegen  einander  in  immer 
spitzeren  Winkel  gestellt  werden  können.  Viel  häufiger  kommt  die 
allmähhche  Streckung  in  Anwendung.  Diese  kann  man  mit  dem  schon 
oben  beschriebenen  Streckapparat  (Fig.  196)  ausführen,   oder  mit  einem 


Fig.  196. 


extendierenden  Verbände.  Der  geeignetste  extendierende  Verband  ist 
ein  solcher,  bei  welchem  durch  ein  angehängtes  Gewicht  ein  stetig  fort- 
wirkender Zug  ausgeübt  wird.  2)  Die  plötzhche  Correktion  des 
steifen  Gelenkes  erfordert  eine  forcierte  Beugung  oder  häutiger  eine 
forcierte  Streckung  desselben.  Man  nennt  die  Operation  das  Brechen 
der  Ankylose  oder  Contraktur  (Brisement  force).  Sie  wird 
ganz  nach  den  schon  pag.  87  für  das  Brechen  angegebenen  Vorschriften 
ausgeführt. 

Da  die  plötzliche  Correktion,  ohne  den  Patienten  in  grössere  Ge-wai.M[^r^ 
fahr  zu  bringen,  viel  schneller  zum  Ziele  führt,  als  die  allmähliche,  so 
ist  das  Brisement  force  zur  Rektificierung  der  Stellung  der  steifen  Gelenke 
vorzugsweise  in  Anwendung  zu  ziehen.  Niemals  darf  man  jedoch  bei 
diesei^  stets  in  der  Chloroformnarkose  auszuführenden  Operation  mit 
sehr  bedeutender  und  roher  Gewalt  auf  das  Glied  einwirken.  Weicht 
das  Glied  bei  massig  starkem  Zug  nicht  aus  seiner  Stellung,  so  möchte 
es  fast  immer  rätlicher  sein,  die  allmähliche  Correktion  vorzunehmen. 
In  der  Re^el   aber    oelingt   es   schon    bei  Anwendung    massiger  (Gewalt 

Heineke,   Operations-  u.  Verbandlehre.    3.  Aufl.  -o 
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und  unter  einigem,  von  subkutanen  Zerreissungen  herrührenden  Krachen 
die  Stellung  des  Gliedes  zu  verbessern.  Erreicht  man  noch  nicht  voll- 
kommen die  gewünschte  Stellung,  so  steigere  man  die  Gewalt  nicht 
weiter,  sondern  begnüge  sich  vorläufig  mit  dem  gewonnenen  Resultate, 
und  verschiebe  die  weitere  Correktion  auf  einen  zweiten,  wenn  auch 
dieser  nicht  ganz  zum  Ziele  führt,  noch  auf  einen  dritten  Akt  u.  s.  f. 
In  der  zwischen  den  einzelnen  Akten  liegenden  Zeit  von  circa  1  —  3 
Wochen  ist  es  zweckmässig,  noch  von  der  allmählichen  Correktion  durch 
einen  extendierenden  Verband  Gebrauch  zu  machen.  Nach  jedem  Bri- 
sement  muss  übrigens,  wenn  man  nicht  die  permanente  Extension  an- 
wendet, sofort  und  noch  in  der  Narkose  ein  starker  und  möglichst  weit 
nach  beiden  Seiten  das  kranke  Gelenk  überragender  Gypsverband  ange- 
legt werden.  —  Sind  extracapsuläre  Narbenmassen  vorhanden,  welche 
wichtige  Teile,  namentlich  Gefässe  und  Nerven,  umziehen,  so  ist  es 
nicht  rätlich,  das  Briseraent  force  auszuführen,  weil  man  befürchten 
muss,  dass  bei  gewaltsamer  Zersprengung  der  Narbenstränge  die  Zer- 
reissungen sich  auf  wichtigere  Teile  fortsetzen.  In  solchen  Fällen  muss 
also  die  allmähliche  Correktion  voi'genommen  werden.  Ebenso  dann, 
wenn  bei  plötzlicher  Correktion  ziemlich  frische  Hautnarben  zersprengt 
werden  könnten. 
Verfahren  in  Bcsoudcre   Schwierigkeiten   macht   die    Correktion   in    den  Fällen, 

schwierigen    .  ,   , 

Fällen.  m  welchen  man  nicht  blos  einen  von  dem  steifen  Gelenk  gebildeten 
Winkel  zu  strecken,  sondern  auch  noch  den  einen  Gliedabschnitt  in 
einem  Bogen  um  den  anderen  zu  bewegen  hat   (wie  Fig.  197    andeutet). 

Fig.  197. 


Damit  das  obere  Ende  des  peripherischen  Gliedabschnittes  um  das  un- 
tere Ende  des  centralen  bei  dem  Strecken  einen  Kreisbogen  beschreibe, 
muss  der  Zug  vorzugsweise  an  dem  oberen  Ende  des  peripherischen 
Gliedabschnittes  einwirken.  Dass  man  dabei  keine  sehr  erhebliche  Ge- 
walt entwickeln   kann,    ist   leicht   ersichtlich;    man  erlangt  deshalb  bei 
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der  ersten  Operation  fast  immer  nnr  ein  unvollkommenes  Resultat,  und 
hat  daher  die  Streckunj^-  noch  ein-  oder  mehrmals  zu  wiederholen.  In 
der  Zwischenzeit  wirkt  man  durch  alhnählichen  Znjj  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  man  die  Zugschlinge  an  dem  oberen  Ende  des  peripherischen 
Gliedabschnittes  befestigt,  und  sie  wesentlich  in  der  Kichtung  des  cen- 
tralen Ghedabschnittes  extendieren  lässt.  In  vielen  R'Ulen  ist  es  das 
beste,  mit  der  allmählichen  Extension  in  der  beschriebenen  Weise  zu 
beginnen  und  dadurch  die  verkürzten  Teile  so  zu  dehnen,  dass  die 
Correktion  in  einem  einmaligen  gewaltsameren  Akt  ohne  Schwiengkeiten 
von  statten  geht. 

Bei  intracapsulärer  Verwachsung  der  Gelenkenden   ist  meist  weder  corrcktion 
mit  der  allmähhchen,    noch   mit  der  plötzlichen  Correktion  etwas  auszu- bei  iS",'': 
richten,    da   die  Knochen  mit  einander  eine  zu  feste  und  innige  Verbin- kyiose":  *'" 
düng  eingegangen  sind.      Nur   durch  eine  eingreifendere  Operation,    die 
Osteotomie  oder   die  Resektion,    kann    eine    günstigere  Stellung   erzielt 
werden.      Die  Osteotomie    wählen    wir  für  die   auf  andere  Weise  unbe- 
siegbaren Ankylosen  der  unteren  Extremität,    die  Resektion  für  die  der 
oberen.     Das   Verfahren   bei    der  Osteotomie   wird,    wenn    eine  starke 
Winkelstellung  beseitigt  werden  soll,  meist  das  der  keilförmigen  Excision 
sein  müssen ;  den  Keil  sägt  oder  meisselt  man  am  besten  in  der  nächsten 
Nähe  des   ankylosierten  Gelenkes   aus.      Die  Ausführung   der  Operation 
ist  bereits  oben  (pag.  327)  beschrieben. 

Zur  Correktion  der  Ankylosen  an  der  oberen  Extremität  ziehen  wir  Resektion 
die  Gelenkresektion  vor,  weil  es  nach  dieser  gelingen  kann,  noch  eine  von ^aS" 
brauchbare  Beweglichkeit  herzustellen.  Bei  der  Resektion  verfährt  man,  '°^^°- 
wenn  sich  die  Verwachsungen  der  Gelenkenden  nach  Freilegung  des 
Gelenkes  nicht  leicht  mit  dem  Messer  oder  durch  Brechen  trennen  las- 
sen, in  der  Weise,  dass  man  oberhalb  und  unterhalb  des  Gelenkes  die 
Knochen  freilegt,  durchsägt  und  darauf  exstirpiert.  Nur  bei  Ankylosen 
in  hinderlicher  Stellung,  welche  auf  andere  Weise  nicht  zu  korrigieren 
sind,  sollte  jedoch  die  Resektion  in  Anwendung  kommen.  Dami,  da 
man  es  nicht  ganz  in  der  Hand  hat,  durch  die  Resektion  ein  beweg- 
liches Gelenk  herzustellen,  ist  es  räthch,  dieselbe  nur  vorzunehmen, 
wenn  die  Verbesserung  der  Stellung  eine  blutige  Operation  erfordert.  — 
Ob  nach  der  Resektion  eine  brauchbare  Beweglichkeit  sich  ausbildet,  ist 
namentlich  davon  abhängig,  in  welchem  Zustande  sich  die  Gelenkkapsel 
befand.  Eine  narbig  verschrumpfte,  mit  den  Gelenkenden  verwachsene 
Kapsel,  wie  sie  sich  meist  bei  Ankylosen  findet,  lässt  die  Holfining  auf 
Bildung  eines  günstigen  Neu-Gelenkes  am  wenigsten  auflvommen. 

Selten  ist  es  bei  der  Correktion  der  steifen  Gelenke  nötig,  zui" 
Beseitigung  der  Muskelcontrakturen  die  Tenotomie  vorzunehmen;  meist 
lassen  sich  die  Muskelcontrakturen  durch  allmähliche  oder  forcierte 
Dehnung  überwinden. 

Ist  die  hinderliche  Stellung  eines  steifen  Gelenkes  in  eine  brauch- 
bare verwandelt,  so  ist  die  Therapie  in  den  meisten  Fällen  zu  Ende. 
Nur  dann,  wenn  Aussicht  vorhanden  ist  auf  Heilung  mit  Beweglichkeit, 
d.  h.  wenn  sich  nach  der  Correktion  einige  Bewegungen  ohne  Schmerzen 
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ausführen  lassen,  hat  man  noch,  wie  oben  beschrieben,  teils  durch  wie- 
derholte passive,  teils  durch  aktive  Bewegungen  für  Wiederherstellung 
eines  möglichst  normal  funktionierenden  Gelenkes  zu  sorgen. 

passendste  Je  älter  die  Ankylose  wird,    desto   mehr  wachsen  die  Correktions- 

handrdei^^' hindernisse.  Man  operiere  deshalb  so  frühzeitig  wie  möglich.  —  Unter- 
Geienkstei-  ^^-^^^^^^^  ^^^^^  ^^^  Operation  kurze  Zeit  nach  Ausheilung  einer  mit  Ei- 
terung verlaufenen  Gelenkentzündung,  so  meidet  man  besser  jeden 
forcierten  Eingriff,  namentlich  das  Brisement.  Denn  oft  facht  ein  ge- 
waltsamerer Akt  wieder  die  Eiterung  an.  —  Am  leichtesten  las  st 
sich  die  Correktion  einer  hinderlichen  Stellung  noch  wäh- 
rend des  Verlaufes  der  Gelenkentzündung  vornehmen.  Seit- 
dem wir  wissen,  dass  eine  solche  Operation,  selbst  wenn  man  dabei  eine 
massige  Gewalt  anwenden  muss,  nicht  nur  die  Gelenkentzündung  nicht 
verschlimmert ,  sondern  meist  ihren  Verlauf  günstiger  gestaltet,  wird  die 
Correktion  der  fehlerhaften  Stellung  noch  während  der  Gelenkentzün- 
dung allgemein  geübt  und  dadurch  der  Entstehung  von  Ankylosen  ia 
hinderhcher  Stellung  möglichst  vorgebeugt./ 

BehandiuBg  Elue    eigentümliche    Gelenksteifigkeit   ist    diejenige,    welche    sich 

keit  bti^cfe-  bei  der  chronisch  deformierenden  Entzündung  in  Folge  von  Osteophyt- 
dei^Entzün-  Wucheruug  au  den  Bändern  der  Gelenkflächen  einstellt.  Bei  einer 
^"°^'  solchen  meist  unvollständigen  Steifigkeit   kann   die  Therapie   gewöhnlich 

nur  in  Uebung  passiver  Bewegungen  bestehen,  durch  welche  die  Kno- 
chenwucherungen allmählich  gegen  einander  abgeschliffen  werden.  Etwas 
erhebliches  wird  man  dadurch  nur  selten  leisten,  und  leicht  wird  die 
alte  Steifigkeit  zurückkehren.  Findet  sich  die  Krankheit  nur  an  einem 
einzigen  Gelenk  und  zwar  einer  oberen  Extremität,  so  ist  die  Resektion 
zulässig. 


ten  LTixatio 
nen 


bei  veralte-  Ganz  ähulich  wie   bei  Ankylosen  verfährt   man   bei  veralteten  Lu- 

xationen, die  sich  nicht  mehr  reponieren  lassen.  Man  corrigiert  die 
fehlerhafte  Stellung  möglichst ;  lässt  sich  dadurch  eine  genügende  Brauch- 
barkeit nicht  erzielen,  so  ist,  zumal  an  der  obern  Extremität,  die  Resek- 
tion indiciert. 

Die  in  älterer  Zeit  angewandten  Verfahren  zur  Beseitigung  der  Ankylosen 
und  Kontrakturen  sind  dieselben,  welche  schon  bei  der  Operation  der  Muskelkon- 
trakturen angeführt  sind :  die  älteren  Aerzte  schieden  Muskelkontraktur  und  Ge- 
lenksteifigkeit nicht  streng  von  einander.  Bei  Ankjdosen,  welche  sich  durch  die 
üblichen  Verfahren  nicht  beseitigen  Hessen,  wurde  auch  wohl  das  betreffende 
Glied,  wenn  es  dem  Patienten  hinderlich  war,  amputiert.  —  DaS'  Brisement 
force  wurde  schon  von  Louvrier,  Bouvier  und  Dieffenhach  geübt;  doch  erst  von 
B.  V.  Langenheck,  der  es  mit  der  Chloroformnarkose  verband,  in  die  Praxis  ein- 
geführt. —  Die  Osteotoinie  wurde  bei  Ankylosen  zuerst  von  Wiea  Barton  ange- 
wandt.    Er  suchte  dadurch  ein  neues  Gelenk  herzustellen. 
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Geschwülste,  welche  von  emem  Genkende  ausgehen,  sind,  wenn  KoH'>i>t'on  u. 
sie  noch  keinen  sehr  erhebhchen  Umfang  haben,  durch  die  Gelenk re- »^ei '(M.'icnk»- 
sektion,  wenn  sie  sehr  gross  geworden  sind,  nur  noch  durch  die  Am- 
putation zu  beseitigen.  An  der  oberen  Extremität  wird  es  gestattet 
sein,  selbst  ein  10  — 15  cm  langes  Stück  des  Gelenkendes  mit  der  Ge- 
schwulst zu  excidieren,  während  an  der  unteren  Extremität  bei  gleicli 
grosser  Ausdehnung  des  Tumors  zur  Amputation  geschritten  werden 
müsste.  —      Füllt    der  Tumor    die    ganze  Gelenkhöhle   aus  und  ist  mit '^"*'''"'^" 

der  HfBok- 

dem  gegenüberliegenden  Gelenkende  verwachsen ,  so  verfährt  man  bei  "o"  '^f'  oe- 
der  Resektion  in  der  Weise,  dass  man  den  Tumor  erst  durch  einen  reu." '"" 
Einschnitt  freilegt  und  die  Weichteile  von  ihm  zurückpräpariert;  dann 
oberhalb  und  unterhalb  desselben  die  Knochen  ringsum  entblösst;  sie 
mit  Säge  oder  Meissel  durchtrennt,  und  endhch  den  noch  festsitzenden 
Teil  des  Tumors  herausschält.  Ist  die  Gelenkhöhle  noch  nicht  ganz  von 
Geschwulstmasse  eingenommen ,  so  wird  es  zweckmässiger  sein,  nach  der 
Freilegung  des  Tumors  erst  die  Gelenkkapsel  zu  öffnen,  das  kranke 
Gelenkende  hervorzudrängen,  es  von  seinen  übrigen  Verbindungen  zu 
lösen,  und  endlich  jenseits  der  Geschw^ulst  mit  der  Säge  abzutragen. 
Fast  immer  möchte  ein  ziemlich  beträchtliches  Stück  von  einem  oder 
von  beiden  Gelenkenden  wegzunehmen  und  deshalb  das  Zurückbleiben 
eines  Schlottergelenkes  zu  fürchten  sein. 


Operation  der  Gelenicdifformitäten. 

Ausser  den  allein  durch  Ankylose  und  Contraktur  bedingten  kom- 
men auch  noch  Difformitäten  der  Gelenke  vor,  bei  denen  die  Ge- 
lenkenden eine  abnorme  Stellung  oder  die  GelenkÜächen  eine  abnorme 
Richtung  haben,  während  die  Beweglichkeit  grossenteils  oder  ganz  er- 
halten ist.  Hierher  gehört  z.  B.  der  Pes  varus  und  valgus,  das  CJenu 
valgum,  die  Scoliosis.  Contrakturen  von  Muskeln,  Fascien,  Bändern  an 
der  concaven  Seite  der  Verkrümmung  sind  dabei  stets  vorhanden,  in 
manchen  Fällen  sogar  die  wesentlichste  Ursache  der  DiÖbrmität. 

Bei   Behandlung    dieser,   oft   in   hohem   Grade   die  Funktion   des i"' "'";'"", 

o  '  der  l!t'liiiii>l- 

betreffenden  Teiles  störenden  Gelenkdiftormitäten  suchen  wir  entweder ''"'K'I;:'- ^*e- 
durch  mehr  oder  weniger  gewaltsame  Manipulationen,  oder  nnt  llille tüto.,. 
von  eigens  dazu  construierten  Apparaten  die  Gelenkenden  in  die  gehörige 
Richtung  und  Stellung  zu  einander  zu  bringen  und  sie  dann  durch  Ver- 
bände oder  Maschinen  längere  Zeit  in  der  verbesserten  Lage  zu  erhalten. 
Durch  die  Geradrichtung  des  verkrümmten  Teiles  wird  an  der  concaven 
Seite  der  Verkrümmung  der  Druck  der  GelenlcÜächen  auf  einander  ver- 
mindert, an  der  convexen  Seite  dagegen  gesteigert.  Diese  Aenderung 
der  Druckverhältnisse  hat   wenigstens   bei  noch  jugendliclieu  Individuen 
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im  Verlauf  von  längeren  Monaten  eine  Rückbildung  der  Difformität  an 
den  Gelenkenden  zur  Folge,  indem  an  den  Stellen  des  verminderten 
Druckes  eine  Wucherung,  an  den  Stellen  des  vermehrten  Druckes  eine 
Resorj^tion  stattfindet,  und  auf  diese  Weise  die  Gelenkflächen  ihre  nor- 
male Richtung  bekommen. 
Gewaitsa-  j)gj,  Gcradrichtung  des  verkrümmten  Gelenkes  setzen  die  verkürz- 

mere  Correk-  ° 

tion  der  feh-  ^gj^  Muskclu ,  Fascieu  und  Bänder    einen   sehr   bedeutenden  Widerstand 

lerhaften  '  .  i         i  •      i 

Geienkstei-  entgegen.  Je  schneller  wn-  diesen  Widerstand  überwinden,  desto  eher 
werden  wir  mit  der  Correktion  der  Stellung  des  Gelenkes  zum  Ziele 
kommen.  Man  nimmt  deshalb  oft,  wo  die  manuelle  Dehnung  sich  als 
wenig  wirksam  erweist  und  die  gespannten  Teile  von  aussen  her  ohne 
Verletzung  wichtiger  Organe  zugänglich  sind,  die  meist  subkutan  auszu- 
führende Durchschneidung  derselben  zu  Hilfe.  Sind  in  der  einen  oder 
andern  Weise  die  in  den  verkürzten  Teilen  gelegenen  Hindernisse  be- 
seitigt, so  führt  man  mit  den  Händen  die  Geradrichtung  aus.  Ist  es 
gelungen,  hierbei  die  Stellung  des  Gliedes  merklich  zu  verbessern,  so 
legt  man  sofort  einen  Verband  oder  Apparat  an  und  fixiert  dadurch  die 
gewonnene  Stellung.  Denn  ohne  eine  solche  mechanische  Hilfe  würde 
das  Glied  beim  Loslassen  der  Hände  sogleich  wieder  in  seine  frühere 
Haltung  zurücksinken.  Von  allen  Verbänden  empfiehlt  sich  für  diesen 
Zweck  am  meisten  der  Gypsverband,  weil  er  in  wenigen  Minuten,  noch 
während  das  Glied  mit  den  Händen  in  gehöriger  Stellung  gehalten  wird, 
erstarrt.  Schwierig  ist  es,  bei  der  Anlegung  des  Verbandes  zu  vermei- 
den, dass  die  das  Glied  haltenden  Hände  eines  Gehilfen  nicht  hinderlich 
und  im  Wege  sind.  In  vielen  Fällen  ist  es  am  besten,  erst  den  Gyps- 
verband in  der  abnormen  Stellung  anzulegen,  und  darauf  das  Glied, 
indem  man  seine  Hand  an  den  noch  weichen  Gypsverband  anlegt,  in  eine 
bessere  Stellung  zu  versetzen  und  zu  erhalten,  bis  die  völlige  Erstar- 
rung  des   Gypses    erfolgt   ist    (Fig.  198).      Der  Verband    bleibt    einige 


Fiff.  198. 


Wochen  liegen,  dann  wird  er  in  gleicher  Weise  erneuert,  und  dabei 
noch  eine  weitere  Verbesserung  der  Stellung  vorgenommen  und  so  fort, 
bis  die  normale  Stellung  des  GHedes  erreicht  ist. 
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Meistenteils  dauert  es  sehr  lange,  ehe  das  ditibrnic  (ielcnk,  wcini  Retcniion 
sich  die  Verkrüniniung-  auch  schon  durch  leichten  Druck  mit  den  ilün- f,r,ier^co?r" 
den  beseitigen  lässt,  spontan  und  vermöge  der  Wirkung  der  das  Gelenk  fang.*"' ^'*'' 
bewegenden  Muskeln  in  der  normalen  ülellung  verbleibt.  Diese  Er- 
scheinung findet  darin  ihre  Erklärung,  dass  die  an  der  convexen  Seite 
der  Verkrümmung  gelegenen  Muskeln  zu  lang  angelegt  oder  zu  lang 
geworden  sind,  so  dass  sie  nach  Beseitigung  der  Verkrünnnung  (M-st  in 
Aktion  treten  können,  nachdem  sie  sich  allmählich  verkürzt  haben. 
Solange  bis  letzteres  eingetreten  ist,  muss  deshalb  auch  noch  nach  der 
Zeit,  in  welcher  die  mechanischen  Hindernisse  für  die  Geradrichtung 
des  Gliedes  als  beseitigt  anzusehen  sind,  ein  Verband  oder  Apparat 
getragen  werden,  der  das  Ghed  hindert,  wieder  in  die  fehlerhafte  Stel- 
lung zu  verfallen.  Ein  immobilisierender  Verband  eignet  sich  dazu  in 
der  Regel  nicht,  weil  er  die  Bewegungen  des  Gelenkes  inhibiert  und 
deshalb  Muskelatrophie  und  Gelenksteifigkeit  hervorrufen  kann.  Nur 
solche  Verbände  und  Apparate  sind  in  diesem  Stadium  der  Behandlung 
anzuwenden,  welche  allein  in  der  Richtung  der  Verkrümmung  und 
nicht  in  anderen  die  Bewegungen  hemmen.  Wie  diese  Verbände  anzu- 
wenden oder  Apparate  zu  construieren  sind,  kann  erst  bei  Besprechung 
der  einzelnen  vorkommenden  Difibrmitäten  beschrieben  werden. 

Statt  in  wiederholten  gewaltsameren  Akten  die  Correktion  der  AHmähuchö 
fehlerhaften  Stellung  vorzunehmen,  kann  man  den  betreffenden  Teil  auch  aer  feuier- 
ganz  allmählich  in  die  richtige  Stellung  überführen.  Dazu  bedient  man  lenksstei- 
sich  eines  Apparates,  der  ähnlich  wie  der  pag.  280  beschiiebene  Streck-  "°^' 
apparat,  aus  zw^ei  mit  einander  durch  ein  Gelenk  verbundenen  Kapseln 
besteht,  welche  durch  eine  besondere  Vorrichtung,  meist  eine  Schraube, 
gegen  einarider  bewegt  und  in  behebiger  Stellung  fixiert  werden  können. 
Das  die  Kapseln  verbindende  Gelenk  muss  in  der  Richtung  der  Ver- 
krümmung beweglich  sein.  Man  legt  nun  zuerst  in  der  fehlerhaften 
Stellung  des  Ghedes  den  Apparat  an,  indem  man  die  oberhalb  und 
unterhalb  des  verkrümmten  Gelenkes  liegenden  Gliedabschnitte  mit  den 
Kapseln  umgibt,  und  bewegt  nun  durch  die  Schraubenvorrichtung  das 
Gelenk  des  Apparates  in  der  der  Verkrümmung  entgegengesetzten 
Richtung,  so  dass  dadurch  eine  Verbesserung  der  Stellung  des  ver- 
krümmten Gliedes  erfolgt.  Dadurch,  dass  man  täglich  die  das  Gelenk 
des  Apparates  bewegende  Schraube  -wieder  anzieht,  schreitet  man  lang- 
sam in  der  Correktion  der  Verkrümmung  fort,  bis  diese  vollständig 
ausgeglichen  ist.  Der  Apparat  ist  nur  dann  wirksam,  wenn  die  Kapseln 
sich  ganz  genau  den  betreffenden  Gliedabschnitten  anfügen  lassen.  Dann 
bietet  diese  Behandlungsweise  aber  den  Vorteil,  dass  man  auch  in  der 
ersten  Zeit  der  Behandlung  das  Glied  nicht  zu  immobihsieren  braucht. 
Denn  ausser  dem  in  der  Richtung  der  Verkrünnnung  sich  bewegenden 
Gelenke  kann  man  zwischen  den  Kapseln  des  Apparates  auch  noch  ein 
zweites  Gelenk  anbringen  lassen,  dessen  Bewegungen  den  normalen  Be- 
wegungen des  verkrümmten  Gelenkes  entsprechen. 

Bei  grösseren  Difformitäten ,   welche   durch   die  beschriebenen  Me- 
thoden der  Behandlung  nicht  zu  beseitigen  sind,    hat  man  sich,    wenn 
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die  Diflbrmität  sehr  bedeutende  Störungen  hervorrief,  oft  zur  Cor- 
rektion  der  Stellung  des  Ghedes  durch  Osteotomie  oberhalb  oder  unter- 
halb des  Gelenkes  veranlasst  gesehen. 

Die  Behandlung  der  Verkrümmungen  beweglicher  Gelenke  durch  Apparate 
war  schon  Hippocrates  bekannt;  doch  waren  die  bis  gegen  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  angewandten  Apparate  noch  ziemlich  unvollkommen.  Bei  höher- 
gradigen  Verkrümmungen  sah  man  sich  deshalb  nicht  selten  veranlasst,  das  Glied 
abzusetzen.  Einen  bedeutenden  Aufschwung  nahm  die  Therapie  der  beweglichen 
Gelenkdifformitäten  seit  der  Erfindung  der  subkutanen  Tenotomie.  Seit  jener  Zeit 
ist  die  Chirurgie  auch  durch  zahlreiche  grossenteils  sehr  zweckmässige  Apparate 
für  Behandlung  der  Gelenkverkrümmungen  bereichert. 
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Verzeichnis 

der  abgebildeten  Instrumente  und  Apparate. 

Die  Bruchzahl  zeigt  an,  wie  vielfach  in  der  Abbildung  jede  Dimension 

verkleinert  ist. 

Fig.     1.    Apparat  zur  Chloroformierung  nach  SJcmner-Esmarch,  1/4. 
Fig.    2.  „  ,,  „  „      Junker,  V4. 

^]S-    ö.  „  „  jj  ^       Charriere,  Vi- 

Fig.    4a.  Holzkeil  zum  Auseinanderdrängen  der  Kiefer,  1/4. 

b.  Mundspiegel  nach  Heister,  ^|^. 

c.  Zungenzange  nach  Esmarch,  1/4. 
Fig.    5.    Kieferdilatator  nach  Roser,  V3. 

Fig.    6,    Tamponcanüle  für  die  Trachea  nach  Trendelenhurg,  i/j. 

Fig.    7.    Gummi-Luftkissen  und  Gummi-Wasserkissen. 

Fig.     8.     Spreusack. 

Fig.    9a.  Armkissen  nach  Stromeyer. 

b.  Keilförmiges  Lagerungskissen  für  die  Beine  nach  Böttcher. 
Fig.  11.    Arm  wanne. 
Fig.  12.    Beinwanne. 
Fig.  13.    Reifenbahre. 
Fig.  15a.  Anatomische  Pincette,  1/4. 

b.  Kornzange,  1/4. 
Fig.  16a,  Wund-Irrigator  nach  Esmarch,  1/4. 

b.  Eiterbecken,  1/4. 
Fig.  17a.  Silberne  Sonden.  1/4. 

b.  Stählerne  Sonde,  1/4- 
Fig.  18a.  Gummiröhrchen  zur  Drainage,  V*- 

b.  Troiquart  zur  Drainage  nach  Chassaignac,  1/4. 
Daneben  die  Spitze  in  natürlicher  Grösse. 
Fig.  33.    Schwebeschiene  für  das  Bein  nach  Smith, 
Fig.  34.     Drahtrinne  für  den  Unterschenkel  nach  Bonnet, 
Fig.  35.     Unterbrochene  Schiene. 
Fig.  40a.  Scheere  zum  Aufschneiden  des  Gypsverbandes,  1/4. 

b.  Messer      „  „  „  „  nach  Bardelehen,  1/4. 

c.  Säge         „  „  „  „  1/4. 

Flg.  41.    Hebel  zum  Auseinanderbrechen  des  Gypsverbandes  1/3. 

Fig.  42.     Gypsmesser  nach  Esmarch,  1/3. 

Fig.  48.     Beinschiene  zur  Extension  nach  Vollcmann, 

Fig.  50.    Schleifbrett  für  permanente  Extension  am  Bein. 

Fig.  51.     Schleifschiene  zur  Extension  nach  Koenig. 

Fig.  52.    Doppelt  geneigte  Ebene  für  Lagerung  des  Beines 

Fig.  54.    Apparat  für  passive  Bewegungen  im  Fussgelenk  nach  Bonnet. 

Fig.  56a.  Scheere,  1/4. 

b.  Ooo^cr'sche  Scheere,  ^4« 

c.  Incisionsscheere,  ^j^. 
Fig.  61a.  Amputationsmesser,  1/4. 

b.  Lithotom,  1/4. 

c   u   d.  Eesektionsmesser,  1/4. 

6,  f,  h.  Scalpelle  verchiedener  Grösse,  1I4. 

g.  Bistouri,  1/4. 


Verzeichnis  der  abgebildeten  Instrumente  und  Apparate.  i:^ 


>  Bistouri, 


Fig'.     61i.  Äbscessscalpell,  zweischneidig,  1/ 

k.  Sichelförmiges 
1.  Geknöpftes 

u.  Aderlasslancette,  ^|^ 

m.  Abscesslancette,  ^l^. 
Fig.     63a.  Probetroiquart,  ^|^ 

b.  Troiquart  mit  Hahn,  1/^. 

c.  Troiquart  mit  Schlauch  zum  Bauchstich,  i■j^. 
Fig.     64b.  Balkeuzange,  i/^. 

c.  Polj'penzange,  ^ji. 

d.  Muzeux'sche  Zange,  1/4- 

Fig.     65.     Ecraseur  nach  Chassaignctc,  ^3- 

Fig.     66.     Coustricteur  nach  Maisonneuve,  1/^. 

Fig.     67.     Batterie  zur  Galvanokaustik  nach  Middeldorpf. 

Fig.     68     Schlingensclmürer  zur  Galvanokaustik  nach  Middeldorpf  1' 

Fig.     69.     Beisszangen  zur  Galvanokaustik  nach  Middeldorpf,  ^j  .    ' 

Fig.     70.     Galvanokauter  nach  Middeldorpf  ^/^ 

Fig.     71.     Therraokauter  nach  Pacquelin,  1/^. 

Fig.     72.     Brenner  des  Letzteren  -/g. 

Fig.     76a.  Scharfer        I 

\  I  Stumpfer  f   Wundhaken,  ^4- 

Fig.     80.  Hakenpincetten  verschiedener  Grösse,  i/^. 

Fig.     92.  Hohlsonde,  i/j. 

Fig.     87.  Scharfer  Löffel  nach  Simon,  1/3. 

Fig»    88.  Brenner  des  Thermokauter,  ^/g. 

Fig.     89.  Brenneisen  mit  Brennkolbeu  verschiedener  Form,  1/4. 

Fig.     90.  Porzellanbreuner  nach  Middeldorpf,  ^j^. 

Fig.     91.  Gasbrenner. 

Fig.     92.  Aetzpincette,  1/4 

Fig.     93.  Nadeln,  Vi- 

Fig.     94.  Nadelhalter  nach  Roux-Simon,  i/^. 

Daneben  Nadeln  und  eine  Brausche  in  natürlicher  Grösse, 

Fig.  101.  Serre-fine,  i/j. 
Fig.  102a,  b,  c.     Raspatorien,  i|^. 

d,  e.     Elevatorieu,  1/4. 

Fig.  103.  Hakenförmige  Raspatorien,  1/4. 

Fig.  104a.  Bogensäge  nach  3Iatü,  i/^. 

b.  Stichsägen,  ^j^. 

c.  Kettensäge  nach  Jeffrey,  i/^. 

Fig.  105.     Resektionszange  nach  Langenheck,  i/^. 

b    Sequesterzange  nach  v.  Brtins,  '^/^. 

c.  Tire-fond,  1/4. 
Fig.  106.     Resektionsonde  nach  Charriere,  ^^. 
Fig.  107a.  Kuochenscheere,  1/4 

b.  Schneidende  Knochenzange,  1/4. 

c.  Splitterzange,  ^\^. 

d.  Hohlmeisselzange,  1/4. 
Fig.  108.     Meissel  und  Hammer,  i/^. 
Fig.  109.     Drillbohrer,  Vv 

Fig.  110.     Zerstäubungsapparat  für  Carbolsäure  nach  Lister,  ^j^. 

Fig.  111.     Liipflancette,  ^U. 

Fig.  112.     Spritze  für  subkutane  Lijektion,  1/2- 

Fig.  113.     Spritze  für  parenchjanatöse  Lijektion  nach  Thiersch,  ^j^. 

Fig.  114a.  Schröpfschnäpper,  i/j. 

b.  Schröpfkopf,  1/.,. 
Fig.  H5a.  Künstlicher  Blutegel  nach  Goldschmidt,  i/^. 

b.  Saugcylinder  dazu,  Va- 
Fig.  116.     Spritze  und  Kanüle  zur  Transfusion  nach  Martin,  1/4. 
Fig.  117.     Trichter  und  Kanüle  zur  Infusion  ^/j. 
Fig.  118.     Transfusionsröhrchen  nach  Hasse  1/2. 
Fig.  119.     Wundspritze,  V+- 
Fig.  120.     Schrauben-Tourniquet,  1/2. 
Fig.  121.     Doppel-Compressorium. 
Fig.  122.     Ligaturpincette,  i/j. 
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Fig.  124.    Ligaturpincette  für  Unterbindung  in  der  Tiefe  nach  Luer,  ^4- 
V  «  r>  ))     ))         «         )i       Moser,     j^. 

Fig.  125.     Ligaturpincette  mit  Haken  nach  v.  Bruns,  2/3. 
Fig.  126.     Aneurysmanadeln,  1/4- 

a.  nach  Bardeleben. 

b.  nach  JDeschamps. 

Fig.  131.     Esmardi's  ümschnürungsapparat  zur  Herstellung  künstlicher  Blutleere. 
Fig.  132.     Esmardi's  Apparat  zur  Kompression  der  Bauchaorta. 
Fig.  134a.  Kugellöffel  nach  Langenbeck,  ^j^. 

b.  Amerikanische  Kugelzange,  Vi- 
Fig.  135a,  b.    Amputationsmesser,  1/4. 
Fig.  153.     Stelzfuss  _     |   ^^^y^  Beckmann. 

Flg.  154.     Künstliches  Bern   } 

Fig.  155.     Nelaton's  Zange  zum  Fassen  von  Geschwülsten,  1/3. 
Fig.  156.     Krallen  zum  Dilatieren  der  Wunden  1/3- 
Fig.  170.     Compressorium  in  einen  G-ypsverband  einzufügen.  ^^. 
Fig.  172.  „  für  Varicen 

Fig.  174.     Streckapparat  für  das  Knie  nach  Goldschmidt. 
Fig.  175.     Tenotome  nach  Guerin,  i/j. 
Fig.  182.     Beinlade. 
Fig.  189.     Osteoklastes  nach  Rizzoli. 
Fig.  190.     Knochenhebel,  1/4. 
Fig.  202     i?eZ/ocg'sches  Röhrchen,  1/4. 
Fig.  204.     Kieferdilatator  nach  Böser,  1/3 
Fig.  205.     Mundspatel,  ^l^, 

Fig.  224.     Gestielte  Oehrsoude  zum  Herumleiten  der  Kettensäge  um  den  Jochfort- 
satz des  Oberkiefers,  ^^. 

a.  von  der  Fläclie   j  j^^^^ 

b.  von  der  Kante    »    *^ 

Fig.  228.  Kanne  zum  Einführen  der  Speisen  nach  der  Unterkiefer-Resektion. 

Fig.  229,  Bogentrepan,  ^l^. 

Fig.  231a.  Brückensäge  nach  Hey,  ^\^. 

b.  Linsenmesser,  ^l^. 

Fig.  232.  Gegliedertes  .-^täbchen  nach  Leroy,  ^\^. 

Fig.  235.  Muzeux'&c\\Q  Zange  mit  seitlichen  Zähneu,  ^l^ 

Fig.  243a.  Raspatormm  zur  Ablösung  des  Involucrum  palati  nach  Langenbeclc,   ^^, 

b,  c.     Zweischneidige  Scalpelle  zur  Abtrennung  des  weiclien  Gaumens  nach 

demselben,  ij^. 

d.  Scalpell  zum  Anfrischen  der  Spaltränder  des  harten  Gaumens,  nach  dem- 

selben, 1I4. 

e.  Zweischneidiges  Scalpell  zum   Anfrischen   der   Spaltränder   des  weichen 

Gaumens  nach  demselben,  ij^. 

f.  Scalpell  zum  Umschneiden  des  Hamulus  pterygoideus  nach  demselben,  ij^. 

g.  Scharfes  Häkchen  zum  Fassen  der  Wundränder  des  Gaumens  nach  dem- 

selben, ij^.. 
Fig.  244.     Hakenpinzette  zu  gleichem  Zweck  nach  demselben,  1/4. 
Fig.  245.     Munddilatator  nach  demselben,  i/^. 
Fig.  247.    Mundsperrer  nach   Whitehead,  2/^. 
Fig.  251a — f.  Englische  Zahnzangen,  1/2. 
Fig.  2.52a,  b,  Wurzelzangen,  1/2 

c,  d.  Schneidende  Zange  zum  Eröffnen  des  Alveolus  nach  Böser,    von  der 

Seite  und  von  vorn  gesehen,  Vi- 

Fig.  254a.  Tonsillotom  nach  Blandin,  ^l^. 

b.  Mluzeux^sche  Zange  mit  seitlichen  Zähnen,  Vi- 

Fig.  255.  Tonsillotom  nach  Fahnestock-Ckarriere,  i/^. 

Fig.  262.  Pharynxzange,  i/^. 

Fig.  263.  Schlundrohr  oder  Schlundsonde,  1/4. 

Fig.  264a  Münzenfänger  nach  Gräfe,  1/4. 

b.  Repoussoir  nach   Weiss,  1/4. 

Fig.  266  Konische  Harnröhrenbougie,  1/4. 

Fig.  267.  Oliven  zur  Dilatation  der  Oesophagusstrikturen  nach  Switzer,  Vi- 

Fig.  270  Trachealkanüle,  V2- 

Fig.  271.  Biegsamer  Haruröhrenkatheter,  Vi- 

Fig.  272.  Scharfer  Haken  zum  Fixieren  der  Trachea  nach  Böse,  i/j. 

Fig.  273.  Federnder  Wunddilatator  nach  Böse,  Vi- 

Fig.  274.  Tief  hinabreichende  Trachealkanüle  nach  König,  Va- 
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Fig.  283.     Troiquart  zur  Thoraceuthese,  ^L. 

Fig.  285.  Nabelbruchband. 

Fig.  286.  Leistenbruchbaud. 

Fig.  287.  „  nach  Sdlmon. 

Fig.  288.  „  nach  -/.  J.  Hirsch. 

Fig.  289.  Doppeltes  Leistenbruchband. 

Fig.  291.  Herniotom  nach  Cooper,  i/^. 

Fig.  296.  Enterotom  nach  Duimytren,  i/^. 

Fig.  299.  Troiquart  für  die  Punktion  der  Cyste  bei  der  Ovariotomie  nacli  Veit    i/  . 

Fig.  300.  Klammer  zur  Ovariotomie  nach  Spencer-Wells,  1/4.  '     *' 

a.  Aeltere  \   -c 

b.  Neuere   I   ^«™- 

Fig.  305.  Darmklemme  nach   Wehr,  1/,. 

Fig.  310.  Subsellie  nach  Kunze  (modificiert). 

Fig.  311.  Korrektionsapparat  für  Scoliose  nach  GnldscJimidt. 

Fig.  312.  Korrektionsapparat  für  Scoliose  nach  Nyrop. 

Fig.  314.  Suspensorium  scroti. 

Fig.  315.  Sitzwanne. 

Fig.  321.  Starre  Harnröhrensonde,  1/^. 

Fig.  322a,  b.  Katheter,  1/^. 

c,  Doppelläufiger  Katheter  nach  J.  Cloquet,  1'/^. 

Fig.  328.  Dilatatorium  für  die  Harnröhre  nach  Thompson,  1/4. 

Fig.  329.  Urethrotom  nach  Maisonneuve,  1/^. 

Fig.  330.  Troiquart  zum  Blasenstich  nach  Flurant,  i/^. 

Fig.  331.  Harnröhrenzange  nach  Pitha,  ^j^. 

Fig.  333.  Steinbrecher  nach  Heurteloup-Charriere,  1/^. 
Fig.  334.  „  mit  löffeiförmigen  Branchen  (vorderes  Ende),  i/g. 

Fig.  335.  „  nach  Thompson. 

Fig.  336.  Evacuator  für  Steintrümmer,  i/^. 

Fig.  337.  Leitungs-  oder  Steinsonde,  Itinerarium,  i/^. 

Fig.  339.  Stein-Brechzange  nach  v.  Dumreicher,  1/^. 
Fig.  340a.  Steinzange,  ^4- 

b.  Steinlöffel,  1/4. 

Fig.  341.  Vaginaldilatator,  ^/g. 

Fig.  345.  Zange  zur  Extraktion  von  Katheterstücken  aus  der  Blase  nach  Luer,  ^l^. 

Fig.  346.  Mastdarmspiegel  nach   Weiss,  1/^. 

Fig.  347.  Nasendilatatoren  nach  v.  Bruns,  i/j. 

Fig.  349.  Mastdarmdilatator,  i/g. 

Fig.  350.  Gorgeret  für  den  Mastdarm,  ^3- 

Fig.  351.  Zange  zum  Fassen   der  zu  kauterisierenden   Hämorrhoidalknoten  nach 
LcmgenhecTi,  1/3. 

Fip-*  S72"  I     Schiene  für  den  Arm  bei  reseciertem  Ellenbogen  nach  Esmarch. 

Fig.  373.  1     Schwebeapparat  für  den  Arm  nach  Resektion  des  Ellenbogengelenks 

Fig.  374.  i     {Esmarch). 

Fig.  375a,  b.  Schiene  für  Vorderarm   und  Hand   bei   reseciertem  Handgelenk  nach 

Esmarch. 

Fig.  376.  1      Schwebeapparat    für    den    Arm    nach  Resektion    des   Handgelenks 

Fig.  377.  f      (Esmarch). 

Fig.  406.  Stützapparat  für  das  Becken  nach   Vollcmann-Bar deichen,  i/^. 

Fig.  410.  Klammer  für  die  Bruchstücke  der  Patella  nach  Kocher,  1/3. 

Fig.  411.  Extensionsapparat  für  das  Bein  nach  Taylor. 

Fig.  416.  Schienenschuh  für  den  paralytischen  Spitzfuss    nach  Goldschmidt. 
Fig.  417.  —  für  den  Klumpfuss  nach  Scarpa. 

Fig.  425.  Schiene  für  das  Bein  bei  reseciertem  Fussgelenk  nach  Esmarch. 

Fig.  426.  »      Schwebeapparat    für     das    Bein    nach    Resektion    des    Fussgelenks 

Fig.  427.  }      {Esmarch). 


XII 


Nachtrag  zur  Antiseptik. 


Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  der  Gebrauch  0,1  pro- 
centiger  Sublimatlösungen  zur  Desinfektion  von  Wunden 
nicht  so  ungefährlich  ist,  als  man  anfangs  glaubte.  Es 
sind  nicht  allein  den  Gynäkologen  bei  Uterusausspülungen, 
sondern  auch  den  Chirurgen  nach  Bespülungen  von  Wunden 
Vergiftungen  vorgekommen,  von  denen  einige  sogar  einen 
tödlichen  Ausgang  nahmen.  Diese  Vergiftungen  äussern 
sich  namentlich  durch  Diarrhoe,  Tenesmus,  blutige  Stühle , 
Albuminurie,  Anurie;  ist  Gelegenheit  zur  Sektion,  so  findet 
man  Ulcerationen  der  Darmschleimhaut,  namentlich  im  Co- 
lon und  Rectum,  ferner  die  Zeichen  frischer  Nephritis.  Vor 
Anwendung  einer  0,1  procentigen  Sublimatlösung  zu  Aus- 
waschungen von  Höhlen  und  zu  Bespülungen  frischer  Wunden 
muss  deshalb  dringend  gewarnt  werden.  Nur  an  blutleer  ge- 
machten Teilen  darf  man  Wunden  mit  einer  0,1  procentigen 
Sublimatlösung  bespülen,  da,  während  derBlutlauf  sistiert 
ist,  keine  Resorption  stattfinden  kann.  In  allen  andern 
Fällen  bediene  man  sich  zur  Bespülung  und  Auswaschung 
von  frischen  Wunden  keiner  stärkern  Sublimatlösung,  als 
einer  solchen  von  1:5000. 


F.    Operationen  an  einzelnen  Körperteilen. 

I.    Operationen  am  Kopf. 

1.    Yertoandoperationen. 

Fixierende  Verbände. 

Zu  fixierenden  Verbänden  für  den  Schädelteil  des  Kopfes  kann  man  Tüchervcr- 
sich  des  Verbandtuches,  und  zwar  in  Cravattenform ,  wenn  kleinere,  in  kSc. ""' 
dreieckiger  Form,  wenn  grössere  Verbandstücke  zu  fixieren  sind,  bedienen. 
Die  Cravatte  legt  man  mit  dem  mittleren  Teil  auf  die  leidende  Stelle 
und  bindet  ihre  Zipfel,  wenn  die  Mitte  auf  dem  Scheitel  liegt,  unter  dem 
Kinn,  wenn  die  Mitte  über  der  Stirn  sich  befindet,  im  Nacken  und,  wenn 
die  Mitte  das  Hinterhaupt  deckt,  auf  der  Stirn  zusammen.  Das  drei- 
eckige Tuch  wird  mit  seinem  Grunde  auf  die  Stirn  gelegt,  dann  werden 
die  beiden  Zipfel,  nachdem  die  Spitze  unter  ihnen  hindurchgezogen  ist, 
am  Hinterkopf  zusammen  gebunden,  oder  dort  gekreuzt  und  vorn  mit 
einander  verknüpft,  wenn  man  nicht  vorzieht,  sie  durch  Stecknadeln  zu 
befestigen  (vgl.  pag.  41  Fig.  22).  Decken  die  zu  fixierenden  Verbandstücke 
mehr  das  Hinterhaupt,  so  kann  man  den  Verband  auch  umgekehrt  anlegen, 
d.  h.  die  Mitte  des  Grundes  des  dreieckigen  Tuches  auf  das  Hinterhaupt, 

Um  Wundverbände  (na-  Fig.  199. 

mentlich  antiseptische)  am 
behaarten  Kopf  sicher  zu 
fixieren,  sind  aber  Bindenver- 
bände weit  zweckmässiger,  die 
nach  Art  der  Mitra  H/'ppo- 
kratis  (Fig.  199)  angelegt  sind. 
Das  Verfahren  bei  Application 
eines  solchen  Verbandes  ist 
gleich  dem  p.  45  und  46  für 
Gliederenden  beschriebenen. 
Die  Längstouren  führt  man 
von  vorn  nach  hinten  über 
den  Schädel  und  zwar  die 
erste  Tour  über  die  Höhe 
des  Scheitels,  die  beiden 
nächsten  Touren  rechts  und 

links  von  der  ersten,  diese  halb  deckend  u.  s.  f.,  bis  die  letzten 
Längstouren  sich  den  um  die  grösste  Circumferenz  des  Kopfes 
verlaufenden  Quertouren  anfügen.  Die  Kreuzungsstelle  der  Längs- 
und Quertouren  bleibt  immer  dieselbe  an  der  vordem  und  hintern 
Seite     des     Kopfes.       Verwendet     man     für     diesen     Verband     eine 


Mitra  Hippo- 
kraüs. 


Heineke,   Operations-  u.  Verbandlehre.    3.  Aufl. 
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nasse  Gazebinde,  so  ist  es  um  ein  genaues  Anliegen  der  Bindentouren 
am  Kopf  zu  erzielen  nicht  einmal  nötig,  ganz  lege  artis  zu  verfahren; 
doch  ist  es,  um  ein  Abgleiten  des  Verbandes  zu  verhüten,  immer  em- 
pfehlenswert, noch  einige  quer  über  den  Kopf  und  vor  dem  Ohr  nach 
abwärts  zm'  Unterkinngegend  verlaufende  und  schliesslich  über  die  andere 
Wange  zur  seitlichen  Kopfgegend  zurückkehrende  Touren  hinzuzufügen. 
pflasterver-  Pflaster  sind  als  fixierende  Verbandmittel  auf  dem  behaarten  Kopf  nur,  nach- 

Kopfe. flöQi  die  Haare  abrasiert  sind,  anwendbar,  aber  auch  dann  nicht  zweckmässig,  weil 

sie  der  nachwachsenden  Haare  wegen  schlecht  haften  und ,   wenn  sie  abgenommen 
werden,  ihre  Masse  in  den  Haarstümpfen  zurücklassen. 
Tücherver-  Zu  fixierenden  Verbänden  im  Gesicht  benutzt  man  namentlich  das 

bände  im  Ge- 

siebt.  Heftpflaster.    Um  grössere  Verbandstücke  in  der  Wangen-,   Kaumuskel- 

und  Unterkinngegend  zu  befestigen,  wendet  man  ein  cravattenförmiges 
Verbandtuch  an,  das  unter  dem  Kinn  hindurchgeführt    und  mit  seinen 

^axime  Gipfeln  auf  dem  Scheitel  geknüpft  wird.  Für  das  Kinn  ist,  wenn  Pflaster 
nicht  ausreichen,  die  Schleuderbinde  (Funda  maxillae)  der  zweck- 
mässigste  Verband  (Fig.  200).   Diese  besteht  aus  einem  etwa  1  m  langen 

Fig.  200. 


und  circa  6  cm  breiten  Zeugstreifen,  der  von  den  schmalen  Seiten  her 
durch  Einrisse  bis  auf  ein  etwa  drei  Finger  breites  Mittelstück  gespalten 
ist.  Man  legt  die  Binde  horizontal  so  auf  das  Kinn,  dass  dieses  von  dem 
Mittelstücke  gedeckt  wird,  führt  dann  die  beiden  oberen  Zipfel  in  den 
Nacken,  kreuzt  sie  dort  und  vereinigt  sie  auf  der  Stirn,  während  man  die 
beiden  unteren  Zipfel  auf  dem  Scheitel  zusammenfügt;  die  obere  Hälfte 
des  Mittelstückes  liegt  nun  an  der  vordem,  die  untere  Hälfte  an  der 
untern  Seite  des  Kinns. 
Anlegung  Zur  Fixicruiig  grösserer  Verbandstücke  in  den  seitlichen  und  unte- 

stnim'!^""  ren  Teilen  des  Gesichts  kann  man  sich  mit  grossem  Vorteil  auch  der 
Halfterbinde  (Oapistrnm)  bedienen.  Dieser  Verband  wird  mit  einer 
ziemlich  langen,  zwei  bis  höchstens  drei  Finger  breiten  Binde  angelegt. 
Man  beginnt  auf  dem  Scheitel  und  führt  die  Binde,  nachdem  ihr  Ende 
von  einem  Gehilfen  oder  dem  Patienten  festgehalten  ist,  an  der  leiden- 
den Seite  des  Gesichtes,  die  wir  hier  die  rechte  nennen  wollen,  nach 
abwärts,  unter  dem  Kinn  hindurch  an  der  linken  Seite  des  Gesichts 
wieder  aufwärts  bis  zum  Scheitel,  wo  der  Bindenanfang  gekreuzt  wird, 
dann  an  der  rechten  Seite  des  Kopfes  vorbei  zum  Hinterhaupt  und 
Nacken,  um  die  hnke  Seite  des  Halses  herum  und  unter  dem  Kinn 
hindurch,  an  der  rechten  Seite  des  Gesichts  wieder  aufwärts  zum  Schei- 
tel, um  die  linke  Seite  des  Kopfes  herum  zum  Hinterhaupt  und  Nacken, 
an  der  rechten  Seite  des  Halses  vorbei,  unter  dem  Kinn  hindurch  an 
der  linken  Seite  des  Gesichts  aufwärts  und  so  fort  bis  beide  Backen  mit 
3—4  zum  Teil  einander  deckenden  Touren  überzogen  sind.   Endlich  kann 
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die  letzte  Tom'  um  Hinterhaupt  und  Nacken  und  Fig.  201. 

an  einer  Seite  des  Halses  vorbei,  oberhalb  des 
Kinns  und  über  die  Unterkiefergegend  der  andern 
Seite  unter  dem  Ohr  hindurch  schräg  aufsteigend 
nach  dem  Hinterhaupt  und  von  dort  cirkulär 
als  Schlusstour  um  den  Kopf  geführt  Averden 
(Fig.  201).  Der  Verband  lässt  sich  leicht  nach 
Bedürfnis  modificieren,  namentlich  indem  man 
die  die  Seiten  des  Gesichts  deckenden  Touren 
weiter  nach  hinten  oder  nach  vorn  rückt.  Das 
Capistrum  passt  besonders  da,  wo  man  einen 
Verband  genau  der  Gesichtsfläche  andrücken  will,  wie  z.  B.  bei  Anwen- 
dung feuchtwarmer  oder  antiseptischer  Verbände. 

Zur  Befestigung  von  Verbandstücken  in  der  Augengegend  benutzt  ^^^^s""". 

uG]^   £  3SC1H 

man  teils  ein  schräg  über  den  Kopf  und  die  eine  Gesichtshälfte  ge-  ocuiaris. 
führtes  cravattenförmiges  Verbandtuch,  teils  einen  als  Fascia  ocuiaris 
(Monoculus)  bezeichneten  Bindenverband.  Letzterer  geht  mit  3  —  4 
einander  halb  deckenden  Schrägtouren  über  das  betreffende  Auge  und 
unter  dem  Ohr  derselben  Seite  hinweg  nach  dem  Hinterkopf  und  der 
entgegengesetzten  Seite  des  Scheitels  und  schliesst  (zur  besseren  Fixie- 
rung der  Schrägtouren)  mit  einer  horizontal  um  die  grösste  Circumferenz 
des  Kopfes  laufenden  Tour.  Die  Schrägtouren  dürfen  nicht  einander 
parallel  verlaufen,  sondern  müssen  einander  dicht  über  der  Nasenwurzel 
schräg  kreuzen.  Die  cirkuläre  Tour  kann  auch  zuerst  angelegt  werden.  — 
Selten  möchte  es  (ausser  bei  Augenkrankheiten)  nötig  sein,  einen  fixieren- 
den Verband  über  beide  Augengegenden  zu  führen.  Man  verwendet  dazu 
ein  horizontal  über  beide  Augen  und  die  Nasenwurzel  gespanntes  und 
am  Hinterhaupt  geknüpftes  Verbandtuch  oder  auch  die  Fascia  ocuiaris 
duplex  (Binoculus),  welche  folgendermassen  angelegt  wird.  A^on  der 
rechten  Seite  des  Kopfes  lässt  man  die  Rollbinde  schräg  über  das  linke 
Auge,  unter  dem  linken  Ohr  hinweg  und  über  das  Hinterhaupt  nach  der 
rechten  Seite  des  Kopfes  verlaufen,  führt  sie  dann  abermals  schräg  über 
das  linke  Auge  nach  abwärts  unter  dem  linken  Ohr  hindurch  quer  durch 
den  Nacken,  und  lässt  sie  darauf  unter  dem  rechten  Ohr  schräg  auf- 
steigen über  das  rechte  Auge  hinweg  zur  linken  Seite  des  Scheitels. 
Nachdem  die  Binde  über  den  Hinterkopf  und  schräg  unter  dem  rechten 
Ohr  vorbei  zum  zweiten  Male  über  das  rechte  Auge  zur  linken  Seite  des 
Scheitels  geleitet  ist,  geht  man  mit  ihr  horizontal  um  den  Hinterkopf 
herum  zur  rechten  Seite  des  Scheitels,  führt  sie  von  da  schräg  über  das 
linke  Auge  nach  abwärts,  dann  horizontal  durch  den  Nacken  und  schräg 
über  das  rechte  Auge  zur  linken  Seite  des  Scheitels,  von  wo  die  Binde 
in  eine  die  übrigen  Touren  fixierende  cirkuläre  Kopftour  ausgeht.  —  Die 
Augenbinden  fügen  sich  nur  dann  ganz  glatt  an,  wenn  sie  mit  einer  Fla- 
nellbinde, einer  nicht  apprettierten  oder  einer  nassen  Gazebinde  angelegt 
sind.  —  Führt  man  die  Bindentouren  des  Monoculus  recht  steil  über 
das  Gesicht  herab,  so  kann  man  mit  ihnen  die  ganze  obere  Wange 
decken    und   an    derselben     antiseptische    Verbände    fixieren.       Selbst- 
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Altere  Ver- 
bände. 


verständlich  wird   bei   diesen  Verbänden  nach   Schluss   des   Auges  die 
Höhlung  mit  einem  vi^eichen  Polster  ausgefüllt. 

In  älterer  Zeit  benutzte  man  als  fixierende  Verbände  für  den  Kopf  noch  die 
Fun  da  capitis  (ähnlich  der  Punda  maxillae) ,  den  Cancer  Galeni  (ein  läng- 
lich 4  seitiges  Zeugstück,  von  den  beiden  schmalen  Seiten  in  je  3  Zipfel  gespalten, 
wird  guer  über  den  Scheitel  gelegt;  dann  die  beiden  mittleren  Zipfel  unter  dem 
Kinn,  die  beiden  hintern  auf  der  Stirn  und  die  beiden  vordem  auf  dem  Hinterhaupt 
aneinander  befestigt),  das  Discrimen  capitis  (wie  der  Bindeuverband  an  Glieder- 
enden, doch  nur  eine  oder  mehrere  einander  grösstenteils  deckende  Längstouren  in 
der  Richtung  der  Pfeilnaht),  die  Scapha  (wie  der  Bindenverband  an  Gliederenden 
doch  nur  1  oder  mehrere  einander  grösstenteils  deckende  Längstouren  zu  jeder 
Seite  der  Pfeilnaht),  das  Capitium  qiiadrangulare  (ein  quadratisches  Zeug- 
stück wird  zu  einem  Oblongum  in  der  Weise  zusammengelegt,  dass  der  eine  Band 
des  Tuches  den  andern  um  drei  Pinger  Breite  überragt,  darauf  wird  das  Tuch  quer 
über  den  Kopf  gelegt,  der  überragende  Rand  nach  vorn  und  unten,  sodann  werden 
die  Zipfel  des  nicht  überragenden  Bandes  unter  dem  Kinn  mit  einander  verknüpft 
und  endlich ,  nachdem  der  überragende  Rand  nach  oben  umgeschlagen  ist ,  dessen 
Zipfel  im  Nacken  zusammengebunden). 


Tampouacle 
der  Nasen- 
höhle. 


Comprimierende  Verbände. 

comprim.  Zu  compriiuierenden  Verbänden   für  das  Gesicht  bedient  man  sich 

PfläStGT"    und 

Bindenver-  am  bcsteu  der  Heftpflasterstreifen  in  der  pag.  52  beschriebenen  Weise. 
Auf  die  Seitenteile  des  Gesichtes  lässt  sich  auch  mittelst  des  Capistrum 
und  des  Monoculus  ein  Druck  ausüben;  durch  die  stärker  angezogenen 
Touren  des  Capistrum  werden  jedoch  die  Bewegungen  des  Unterkiefers 
in  lästiger  Weise  beschränkt. 

Ein  zur  Compression  des  behaarten  Kopfes  geeigneter  Bindenver- 
band ist  die  schon  oben  beschriebene  und  abgebildete  Mitra  Hippokratis, 
Den  comprimierenden  Verbänden  ist  auch  beizuzählen  der  zur  Ver- 
stopfung oder  Tamponade  der  Nasenhöhle  dienende  Apparat,  welcher 
bei  heftigen  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle  oft  in  Anwendung  gekommen 
ist.  Derselbe  besteht  aus  einem  dickeren  in  die  Choane  und  einem  dün- 
neren in  das  Nasenloch  der  betreffenden  Seite  einzuführenden  Tampon. 

Den  Choanentampon  fertigte  man  aus  einem  mit  einem  Paden  umschnürten 
Bausch  gelegter  Charpie;  er  muss  so  dick  sein,  dass  er,  zusammengedrückt,  an 
Umfang  ein  wenig  die  Choane  übertrifft,  oder  etwa  dem  letz- 
ten Daumenglied  des  Patienten  gleicht.  Die  Enden  des  zur 
Umschuürung  benutzten  Padens  lässt  man  etwa  30  cm  lang 
an  dem  Tampon  hängen.  Ausserdem  befestigt  man  an  dem 
Tampon  noch  einen  zweiten  starken  Paden,  welcher  zweck- 
mässig, um  ihn  leicht  von  dem  anderen  unterscheiden  zu 
können,  von  besonderer  Parbe  gewählt  wird.  Von  dem  ge- 
färbten Paden  schneidet  man  das  eine  Ende  kurz  ab,  während 
das  andere  Ende  etwa  30  cm  lang  hängen  bleibt.  Um  den 
Tampon  in  die  betreffende  Choane  einzuführen,  leitet  mau 
zunächst  die  Enden  des  Umschnürungsfadens  von  der  Rachen- 
höhle aus  durch  die  Nasenhöhle.  Dieses  geschieht  vermittels 
des  ^eZZoc^'schen  Röhrchens  (Fig.  202),  statt  dessen  man  sich 
auch  einer  gebogenen  langen  Oehrsonde  oder  eines  biegsamen 
Katheters   bedienen   kann.     Eines    dieser   Instrumente   führt 


Pig.  202. 
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Fig.  203. 


man  durch  den  untern  Nasengang  so  weit  ein,  his  das  eine  Ende  hinter  dem  Gau- Verfahren 
mensegel  im  Bachen  sichtbar  wird,   dann  fasst  man  dieses  Ende  mit  Fingern  oder  charpk-tl'm- " 
Kornzange,  zieht  es  in  dem  Munde  möglichst  weit  nach  vorn  und  befestigt  an  ihm  ^'""■ 
die  Enden  des  Unischnürungsfadens   des-  Tampons.     Das  BeUocq'sche  Itülirclien   er- 
leichtert das  Vorziehen  dadurch,  dass  es  eine  mit  Knopf  und  Oelir  versehene  Feder 
enthält,  welche  man  vom  andern  Ende  des  Instrumentes  so  weit  vorschieben  kann, 
dass   sie   sich   über   dem  Zungenrücken   nach    vorn   krümmt.     Hat  man   die  Enden 
des  Umschnürungsfadens   am  Ohr  der  Sonde   oder   des  Bellocq' fachen  Eölirchens  be- 
festigt, oder  diese  Enden  an  dem  Katheter  festgebunden,  so  zieht  man  die  Instru- 
mente mit  den     Fadenenden  aus  dem  Nasenloch   hervor.     Es  folgt   dem  Zuge   des 
Tampon ,   welcher   durch    die  Mundhölile   hinter  dem  weichen  Gaumen  in  die  Höhe 
gleitet   und  sich  in  der  Chaone  fest  setzt.     Um   ihn  dort  noch   fester   einzukeilen, 
zieht  man  noch  einmal  massig  stark   an   den  aus  dem  Nasenloch  heraushängenden 
Fäden.     Das  Hineinschlüpfen  des  Tampons  in  die  Choane    kann  man  noch  dadurch 
erleichtern ,  dass  man ,   während  die  eine  Hand  das  BeUocq'sche  Ptöhrchen  mit  den 
Fadenenden    ein  wenig   anzieht,    mit   den  Fingern   der   andern  Hand  den  Tampon 
durch  den  Mund  in  die  Kachenhöhle  leitet.     Der  farbige  Faden  hängt,   sobald  der 
Tampon  in  der  Choane  festsitzt  (Fig.  203) ,  aus  dem  Munde  hervor.    —    Auch  zur 
Herstellung  des  Nasenlochtampons 
nahm  man  einen  Bausch  gelegter 
Charpie ,    etwas    dicker    als    der 
Umfang  des  Nasenlochs.   Um  die- 
sen Bausch  im  Nasenloch   zu  be- 
festigen, knüpfte  mau  die  vorher 
von   dem  Bellocq' sehen  Eöhrchen 
abgeschnittenen  Fadenenden  über 
ihm  fest  zusammen.    Danach  wur- 
den die  Enden   der  Gharpiefäden 
und  die  Enden  des  Umschnürungs- 
fadens  dicht   am   Nasenloch    ab- 
geschnitten.   Die  Tampons  halten 
sich    nun    gegenseitig    in    ihrer 
Lage,  da  sie  durch  einen  Faden 
mit  einander  vereinigt  sind.    So- 
bald sie  sich  mit  Blut  durchtränkt 
haben,  haften  sie  so  fest  an  den 

Kändern  der  Nasenöffnungen,  dass  kein  Blut  mehr  aus  der  Nase  ausfliessen  kann. 
Dieses  sammelt  sich  in  der  betreffenden  Nasenhöhle  an  und  vervollständigt  dadurch 
die  Verstopfung,  welche  bald  jeden  weiteren  Blutaustritt  aus  den  Nasengefässen 
unmöglich  macht.  Nach  36  bis  48  Stunden  kann  man  meist,  ohne  sich  der  Gefahr 
einer  neuen  Blutung  auszusetzen,  die  Tampons  wieder  entfernen.  Sie  länger  liegen 
zu  lassen,  ist  um  so  weniger  rätlich,  als  sie  die  Nasenhöhle  heftig  reizen  und  dem 
Patienten  viel  Schmerz  verursachen.  Um  die  Tampons  zu  lösen,  schneidet  man 
zunächst  mit  einer  Scheere  in  den  Nasenlochtampon  so  tief  hinein,  dass  man  den 
Umschnürungsfadeu  trennt.  Ist  dies  gelungen,  so  kann  man  leicht  den  vorderen 
Tampon  hervorziehen.  Danach  fasst  man  den  aus  dem  Munde  hervorhängenden 
farbigen  Faden  mit  der  einen  Hand,  während  man  die  Finger  der  andern  auf  ihm 
bis  zum  Eande  des  weichen  Gaumens  vorschiebt.  Ein  Zug  mit  der  erstem  Hand 
genügt,  um  den  hinteren  Tampon  zu  lösen  und  Ihn  in  die  Mundhöhle  zu  befördern, 
aus  der  er  schnell  hervorgeholt  wird.  Durch  vorsichtiges  Einspritzen  von  kaltem 
Wasser  in  die  Nasenhöhle  wird  endlich  das  in  ihr  geronnene  und  zersetzte  Blut 
beseitigt. 
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Neuere  ver-  Stsiü  des  beschriebenen  Doppeltampons    empfahlen  Küchenmeister 

fahren  der  '- '-  '-  ^ 

Tamponade   und  Cloquet  die  Tamponade  mit  einem  aufblasbaren  Gummiballon  (Rhin- 
lung.  eurynter).     Zweckmässiger   ist   Englisch''^  Doppelballon,  2  kleine  durch 

eine  Röhre  verbundene  Gummiblasen,  von  welchen,  wenn  sie  aufgeblasen 
sind,  die  eine  die  Choane,  die  andere  die  äussere  Nasenöffnung  ausfüllt.  — 
Eine  viel  exactere  und  zugleich  für  den  Patienten  weniger  nachteilige 
und  unangenehme  Stillung  der  Nasenblutung  erreicht  man,  wenn  man  die 
Quelle  der  Nasenblutung  aufsucht.  Dieses  geschieht,  indem  man  in 
den  Pausen  der  sich  wiederholenden  Blutungen  die  Nase  mit  Hilfe  von 
Beleuchtungsspiegel  und  Nasenröhrchen  besichtigt.  Tupft  man  mit  trock- 
ner  Baumwolle  das  Blut  vorsichtig  auf,  so  entdeckt  man  endlich  eine 
Stelle,  gewöhnlich  am  Septum,  aus  der  das  Blut  hervorquillt.  Diese  Stelle 
hört  auf  zu  bluten,  wenn  man  sie  ein  wenig  mit  dem  Galvanokauster  ge- 
brannt hat.  Kann  man  die  blutende  Stelle  nicht  auffinden,  so  genügt 
doch  zur  Blutstillung  in  der  Regel  die  Ausfüllung  der  Nase  von  vorn  her 
mit  einem  Jodoformtampon. 

Zur  Compression  der  Arter.  temporalis  bei  Verletzunsren  derselben  bediente 

Fascia  no-  •  i     j^     i 

dosa.  man  sich  irüher  der  Fascia  nodosa.   Diese  wurde  mit  einer  schmalen  2köpngeu 

Binde  in  folgender  Weise  angelegt.  Nachdem  die  zu  comprimierende  Stelle  der 
Schläfe  mit  einer  Compresse  bedeckt  war,  legte  man  den  Grund  der  Binde  auf 
letztere  und  führte  die  Köpfe  horizontal  über  Stirn  und  Hinterhaupt  nach  der 
andern  Schläfe ,  dort  die  beiden  Köpfe  an  einander  vorbei  und  zur  ersten  Schläfe 
zurück;  hier  wurde  nun  durch  Kreuzung  der  Bindenköpfe  und  Ueberführung  der- 
selben in  die  vertikale  Richtung  der  erste  Knoten  gebildet.  Darauf  li^en  die 
Bindenköpfe  vertikal  um  Kinn  und  Scheitel  herum  zur  anderen  Schläfe,  dann  an 
einander  vorbei  um  Kiun  und  Scheitel  zur  ersten  Schläfe  zurück ,  wo  sie  unter 
Bildung  des  zweiten  Knotens  wieder  in  die  horizontale  Richtung  übergeführt  wur. 
den  u.  s.  f.  bis  3—4  Knoten  über  der  Compresse  lagen. 

immobilisierende  Verbände. 

Verband  zur  Immobilisierende  Verbände  kommen  am  Kopfe  nur  in  Anwendung 

runTdeVun- zur  Feststelluug  des  Unterkiefers,   sowie    zur  Retention  der  Fragmente 
terkiefers.     j^g-  ^jj^^^^,,  ^^^^  Oberkieferbrücheu. 

Die  Immobilisierung  des  Unterkiefers  ist  schwierig,  weil  der  Knochen 
mechanischen  Apparaten  wenig  Angriffspunkte  bietet,  und  überdies  die 
Immobilisierungsapparate  durch  Verdeckung  eines  Teiles  des  Gesichts 
und  Versperrung  des  Mundes  leicht  sehr  hinderlich  werden.  Das  zweck- 
mässigste  Verfahren  zur  Immobilisierung  der  Mandibula 
besteht  darin,  dass  man  den  Unterkiefer  gegen  den  Ober- 
kiefer angedrängt  erhält,  und  letzteren  gleichsam  als 
Schiene  für  ersteren  benutzt.  Um  dabei  zwischen  den  vorderen 
Teilen  der  Zahnreihen  genügend  Raum  zu  lassen  zur  Einführung 
flüssiger  Speisen,  klemmt  man  zwischen  die  vorderenBack- 
zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  jederseits  ein  oben  und 
unten  für  die  Aufnahme  der  Zähne  rinnenförmig  ausgehöhl- 
tes Stück  Holz,  Kork  oder  Guttapercha  ein.  Bringt  man  die  Gutta- 
percha, nachdem  sie  in  siedendem  Wasser  erweicht  ist,  zwischen  die  Zahn- 
reihen, so  nimmt  sie  leicht  die  Eindrücke  der  letzteren  an  und  wird  doch 
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schon  nach  wenigen  Minuten  so  fest,  dass  sie  jede  weitere  Annäherung 
der  Zähne  verhütet.  Nur  bei  solchen  Patienten,  welche  im  vorderen  Teil 
des  Gebisses  eine  grosse,  die  Einführung  flüssiger  Nahrungsmittel  gestat- 
tende Zahnlücke  haben ,  ist  es  nicht  nötig ,  die  eben  genannten  Körper 
zwischen  die  Zahnreihen  einzuschalten. 

'Bei  Brüchen  des  Unterkieferkörpers   und  des  A 1  v e o - '^"tana  bei 

,p,,  1  j.  -1  ,.^71  -1  .         Brüchen   des 

larfortsatzes  kann  man  die  zwischen  die  Zahnreihen  ein-futerkieiers, 
zusetzenden  Stücke  zugleich  als  Schienen  für  den  gebro- 
chenen Knochen  benutzen.  Dies  geschieht  in  folgender  Weise. 
Nach  Reposition  der  Fragmente  deckt  man  das  eine,  zu  diesem  Zwecke 
etwas  längere  Stück  der  Art  über  die  durch  die  Fraktur  unterbrochene 
Zahnreihe,  dass  die  Zähne  derselben  durch  die  für  sie  bestimmte  Rinne 
aneinander  gehalten  werden.  Je  vollkommener  die  Zahnreihe  in  die 
Rinne  passt,  desto  weniger  werden  die  Bruchstücke  wieder  von  einander 
weichen  können.  Da  die  Guttapercha  sich  am  genauesten  nach  der  Ge- 
stalt der  Zahnreihe  formen  lässt,  so  ist  dieses  Material  weitaus  das  ge- 
eignetste zur  Herstellung  der  bei  Fracturen  zwischen  die  Zahnreihen  ein- 
zuschaltenden Stücke.  Mit  der  Guttapercha  verfährt  man  folgendermas- 
sen.  Man  bringt  ein  etwa  wallnussgrosses,  in  siedendem  Wasser  erweich- 
tes Stück  an  der  Bruchstelle  auf  die  Zahnreihe,  drückt  es  nach  Reposi- 
tion der  Bruchstücke  der  Art  an  die  Seitenflächen  der  Zähne  und  des 
Alveolarfortsatzes  an,  dass  es  vollkommen  die  Form  dieser  Teile  annimmt, 
hält  es  dann  noch  kurze  Zeit  mit  den  Fingern  angedrückt,  bis  die  Gutta- 
percha etwas  härter  zu  werden  beginnt.  Dann  nähert  man  die  Kiefer 
einander,  damit  auch  die  obere  Zahnreihe  flache  Eindrücke  in  die  Gutta- 
percha bildet  und  hält  den  Unterkiefer  in  der  Stellung,  bei  welcher  die 
Schneidezähne  etwa  1  cm  von  einander  entfernt  stehen,  solange  fest,  bis 
eine  vollkommene  Erhärtung  der  Guttapercha  eingetreten  ist.  Darauf 
nimmt  man  das  nun  rinnenförmige  Guttaperchastück  wieder  aus  dem 
Munde  heraus,  und  schneidet  mit  einem  Messer  alle  überflüssigen  Gutta- 
perchatheile  in  der  Weise  weg,  dass  man  eine  zierliche  feste,  doch  nicht 
zu  dicke  Rinne  behält.  Diese  wird  nun  auf  die  Zahnreihe  des  Unter- 
kiefers genau  wieder  so  aufgesetzt,  wie  sie  derselben  angepasst  war.  Ist 
dies  geschehen ,  so  schiebt  man  in  ähnlicher  Weise  auch  an  der  anderen 
Seite  des  Kiefers  ein  kleineres  Guttaperchastück  zwischen  die  Zahnreihe. 
Das  Hartwerden  der  Guttapercha  kann  man  dadurch  beschleunigen,  dass 
man  Kaltwasser  oder  Eiswasser  in  den  Mund  spritzen  lässt. 

Besteht  ein  Doppelbruch  des  Kiefers,  so  fügt  man  in  der  beschrie- bei  Doppei- 
benen  Weise  auch  das  zweite  Guttaperchastück  der  Zahnreihe  an  der  Brüchen  des 
zweiten  Bruchstelle  an.    —    Ist  ein  Stück  aus  dem  Alveolarfortsatz  des  satzes?' 
Unterkiefers  herausgebrochen,  so  lässt  man  das  Guttaperchastück  über 
das  ganze  Fragment  hinwegreichen.   —    Die  Finger,  welche  das  Gutta- 
perchastück an  der  Bruchstelle  der  Zahnreihe  und  dem  Zahnfortsatz  an- 
drücken, müssen  gleichzeitig  die  Bruchstücke  in  der  gehörigen  Lage  er- 
halten.   Bei  Brüchen  der  Seitenteile   des  Unterkieferkörpers  unterstützt 
ein  mit  den  Fingern  der  andern  Hand  an  dem  vordem  Teil  des  Unter- 
kiefers ausgeübter  Zug  die  Reposition. 
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Operationen  am  Kopf. 


rixiening 
des  Unter- 
kiefers am 
Oberkiefer. 


Kiioclien- 
iiaht  bei 
eomplicier- 
ten  ünter- 
kiefer- 
brürhen. 


Verfahren 
bei  Ober- 
kiefer- 
brücben. 


Von  den  Zahnärzten  sind  mit  gutem  Erfolg  auch  Kautschukapparate  zur 
Eetention  der  Unterkieferbrüche  benutzt.  Diese  werden  nach  Modellen  geformt, 
welche  aus  den  Abdrücken  des  Alveolarfortsatzes  der  Kieferbruchstücke  zusammen- 
gestellt sind  {Suersen). 

Zur  Feststellung  des  Unterkiefers  am  Oberkiefer  bedient  man  sich 
eines  cravattenförmigen  Tuches,  das  mit  dem  Grunde  unter  die  Basis  des 
Unterkiefers  gelegt,  und  mit  den  Zipfeln  auf  dem  Scheitel  verknüpft  ist. 
In  ähnlicher  Weise  kann  man  auch  einen  Bindenverband  um  den  Kopf 
legen.  Die  gleichfalls  bisweilen  gebrauchte  Funda  maxillae,  sowie  das 
noch  etwas  mehr  Halt  gewährende  Capistrum  können  durch  die  horizon- 
tal oberhalb  des  Kinnes  nach  dem  Hinterhaupt  geführte  Tour  bei  Brüchen 
an  den  Seitenteilen  des  Unterkieferkörpers  noch  die  Verschiebung  des 
vorderen  Bruchstückes  nach  hinten  begünstigen;  dürfen  also,  wenn  das 
vordere  Bruchstück  leicht  nach  hinten  zurückweicht,  nicht  angewandt 
werden.  Verläuft  der  Bruch  in  der  Gegend  des  Eckzahns,  und  weicht 
das  hintere  Bruchstück  nach  innen  ab,  so  wird  diese  Verschiebung  durch 
den  Druck  der  unter  dem  Kinn  nach  aufwärts  gezogenen  Binden  und 
Tücher  leicht  noch  verstärkt.  In  solchen  Fällen  legt  man  deshalb  eine 
halbmondförmige  Schiene  unter  die  Basis  des  Unterkiefers.  Diese  formt 
man  am  besten  aus  Guttapercha  und  lässt  ihre  Ränder  nach  vorn,  aussen 
und  oben  den  Unterkiefer  etwas  überragen. 

Sind  die  Bruchstücke  des  Unterkiefers  von  einer 
äusseren  Wunde  her  leicht  zugänglich,  so  ist,  falls  nicht  etwa 
durch  Wegnahme  grösserer  Knochensplitter  ein  erheblicher  Knochen- 
defect  hat  gesetzt  werden  müssen,  die  Anwendung  der  Knochen- 
naht das  bequemste  Mittel  zur  Retention  der  Bruchstücke. 
Man  durchbohrt  zu  dem  Behuf  jedes  Bruckstück  nahe  der  Bruchfläche 
zweimal  mit  dem  Drillbohrer  in  der  Weise,  dass  die  Bohrkanäle  an  jedem 
Bruchstück  etwa  Vj^  cm  weit  von  einander  entfernt  sind  und  genau 
denen  des  anderen  Bruchstückes  gegenüberliegen.  Sodann  zieht  man 
durch  je  zwei  einander  entsprechende  Bohrkanäle  einen  starken  Silber- 
draht, dessen  Enden  an  der  äusseren  Fläche  des  Knochen  zusammenge- 
dreht und  dann  abgeschnitten  werden.  Ueber  den  Drähten  kann  man 
die  Wunde  vereinigen.  Bei  antiseptischer  Behandlung  braucht  man  sich 
um  die  Drähte  in  der  Regel  nicht  weiter  zu  kümmern ;  sie  heilen  ein. 
Nur  wenn  Eiterung  eintritt,  ist  es  besser  die  Drähte  später  (etwa  nach 
2-3  Wochen)  wieder  zu  entfernen.  Da  sie  sich  in  solchen  Fällen  durch 
Ausweitung  der  Bohrkanäle  bald  lockern,  ist  es  meist  nötig,  sie  innerhalb 
der  ersten  8  Tage  noch  1 — 2  mal  stärker  zusammenzudrehen. 

Ein  sehr  wesentlicher  Teil  der  Therapie  besteht  übri- 
gens bei  den  Unterkieferbrüchen  in  einer  sorgfältigen  und 
häufigen  Reinigung  des  Mundes  durch  antiseptisches  Auswischen 
und  Ausspülen,  wozu  sich  besonders  Lösungen  von  Borsäure  und  über- 
mangansaurem Kall  empfehlen. 

Von  den  Brüchen  desOberkiefers  erfordern  nur  die  des  Alveolar- 
fortsatzes einen  immobihsierenden  Verband.  Derselbe  gleicht  völlig  dem 
für  Brüche   des  Unterkieferzahnfortsatzes.    Das  Guttaperchastück   wird 
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der  durch  die  Fraktur  unterbrochenen  Zahnreihe  des  Oberkiefers  adap- 
tiert und  dann  vermittelst  des  durch  Kinntuch,  Schleuder-  oder  Halfter- 
binde fixierten  Unterkiefers  angedrückt  erhalten. 

Das  oben  beschriebene  Verfaliren  zur  Befestigung  des  Unterkiefers  am  Ober- 
kiefer ist  im  wesentlichen  von  Boy  er  angegeben.  Er  nahm  statt  der  Guttapercha 
Korkstückchen.  —  Die  Retention  der  Kieferbruchstücke  hat  man  auch  durch  An- 
ein anderbinden  der  dem  einen  und  anderen  Bruchstück  angehörenden  Zähne  zu  be- 
wirken gesucht,  indem  man  die  Zahnhälse  mit  Seidenfäden  oder  feinen  Silberdräh- 
ten umwand.  Dieses  schon  von  Hippoh-ates  angeführte  Verfahren  würde  bei  ge- 
ringer Neigung  zur  Verschiebung  für  die  Feststellung  der  Bruchstücke  genügen, 
wenn  man  die  der  Bruchfläche  zunächst  liegenden  Zähne  aneinander  befestigen 
könnte.  Allein  diese  sind  meistenteils  durch  den  Bruch  so  gelockert,  dass  sie  der 
Ligatur  nicht  hinreichenden  Halt  geAvähren.  —  Ruetenilc  hat  für  die  Uuterkiefer- 
brüche  einen  später  mehrfach  modificierten  Verband  ersonnen,  welcher  die  Beweo-- 
ungen  des  Unterkiefers  nicht  völlig  inhibieren  sollte.  Er  befestigte  nämlich  me- 
tallene Rinnen,  welche  er  über  die  Zalmreihe  des  Unterkiefers  deckte,  vermittelst 
stählerner,  aus  dem  Munde  hervortretender  Spangen  an  einer  halbmondförmio-en 
Holzschiene,  welche  er  wohl  unterpolstert  unter  die  Basis  des  Unterkiefers  legte 
und  durch  zwei  von  den  Spitzen  des  Halbmonds  ausgehende  Bänder  an  einer  Kopf- 
haube festband.  Der  Unterkiefer  war  dadurch  zwischen  den  Rinnen  und  der  Schiene 
eingeklemmt.  Dieser  Verband  ist  viel  lästiger,  wie  der  Boyer'sche,  und  leistet 
kaum  so  viel.  Die  Möglichkeit  zu  Bewegungen  des  Unterkiefers  kann  sich  der 
Patient  wegen  der  Schmerzen,  die  dabei  auftreten  würden,  nicht  zu  Nutze  machen.  — 
Auch  der  von  Szymanowshi  erfundene  Gypsverband  für  die  Fractur  des  Unterkiefers 
möchte  nur  lästiger  aber  nicht  Avirksamer  sein  als  der  Soyer'sche. 


2.    Mannaloperationen. 
Gewaltsame  Eröffnung  der  Mundhöhle. 

Wird  durch  Muskelspannung  oder  durch  narbige  Verwachsung  der 
Unterkiefer  dem   Oberkiefer  genähert   erhalten,    so   ist   die  Mundhöhle 
mehr   oder  weniger  vollkommen  versperrt.    Kommt   es  darauf  an,   sich 
Zugang  zu  derselben  zu  verschaffen,  sei  es,  um  eine  Untersuchung  oder 
Operation  in  der  Mundhöhle  vorzunehmen,  sei  es,  um  das  Einführen  der 
Speisen  zu  erleichtern,   so   müssen  die  Kiefer   gewaltsam  von   einander 
entfernt   und   dadurch   die  Mundhöhle    eröffnet  werden.     Durch  Herab- Herabarän- 
drängen  des  Kinnteils  des  Unterkiefers  mit  der  Hand  bei  fixiertem  Kopfe  teikiefers 
kommt  man  in  der  Kegel  nur  dann  zum  Ziel,   wenn  noch  so  viel  Kaum Hand,"*^ 
zwischen  den  Vorderzähnen  ist,   dass   man   den  Daumen  der  das  Kinn 
herabdrängenden  Hand   auf  die  Kaufläche   der   Unterkieferzähne   setzen 
kann.    Ist  dies  nicht  möglich,  so  brauchen  wir  instrumenteile  Hilfe,  die 
übrigens  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  man  den  Daumen  noch  zwischen 
die  Zahnreihen  schieben  kann,  die  Operation  bedeutend  erleichtert. 

Die  geeignetsten  Instrumente  zur  Herabdrängung  desdurchm- 
Unterkiefers   sind    der   Holzkeil   (Fig.  4a),    der   i?oser'sche 
Kieferdilatator  (Fig.  204)  und  der  Heister  ^q.\\%  Mundspiegel 
(Fig.  4  b).    Den  Keil  schiebt  man   zwischen   die  Vorderzähne   ein   und 
sucht   ihn   dann   durch  Drehung   auf  die   hohe  Kante   zu  stellen.    Das 
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Operationen  am  Kopf. 
Fig.  204. 


Anwendung 
des  Mnnd- 
spatels. 


Äoser'sche  Instrument  schiebt  man  mit  den  in  geschlossenem  Zustande 
keilförmig  zulaufenden  Brauschen  zwischen  die  Zahnreihen  und  entfernt 
diese  von  einander  durch  Druck  auf  die  Griffe.  Mit  dem  Heister'&chen 
Mundspiegel  kann  man  noch  grössere  Kraft  entwickeln.  Ist  er  geschlos- 
sen, so  bilden  seine  Brauschen  ebenfalls  einen  Keil,  den  man  zwischen 
die  Zähne  einzudrängen  hat.  Durch  Umdrehen  der  Schraube  werden 
sodann  die  Brauschen  auseinandergetrieben  und  die  Zahnreihen  von  ein- 
ander entfernt.  Zu  hüten  hat  man  sich  bei  dem  Gebrauch  dieser  Instru- 
mente vor  einer  Verletzung  der  Zähne  und  Lippen.  Die  Zähne  können 
leicht  abgebrochen  und  lockere  Zähne  sogar  ausgestossen  werden.  Am 
wenigsten  vertragen  die  schmalen  Schneidezähne  den  Druck  der  Instru- 
mente. Man  vermeidet  deshalb  die  Schneidezähne  ganz,  oder  verlässt 
dieselben,  um  zu  den  vordem  Backzähnen  überzugehen,  sobald  nur  erst 
durch  massige  Entfernung  der  Schneidezähne  von  einander  etwas  Platz 
gewonnen  ist.  Die  Instrumente  mehr  seitlich  einzusetzen,  ist  auch  schon 
deshalb  notwendig,  weil  der  zwischen  den  Schneidezähnen  gewonnene 
Raum  zum  Eindringen  in  die  Mundhöhle  frei  bleiben  muss.  Auf  schon 
gelockerte  Zähne  darf  man  selbstverständlich  die  Instrumente  nicht 
aufsetzen.  Die  Lippen  kommen  in  Gefahr,  wenn  man,  nachdem  die  Kiefer 
schon  etwas  auseinander  gewichen  sind,  die  Instrumente,  um  deren  Ab- 
gleiten zu  verhüten,  etwas  weiter  in  die  Mundhöhle  hineinschiebt.  Dabei 
werden  sie  leicht  zwischen  den  Instrumenten  und  den  Zähnen  eingeklemmt 
und  etwas  gequetscht.  Bei  einiger  Aufmerksamkeit  sind  jedoch  die  Ver- 
letzungen der  Lippen  sicher  zu  vermeiden.  (Vergl,  auch  Operation  der 
Kieferklemme). 

Anhang.  Der  Zugang  zum  Isthmus  faucium  und  zum  Rachen  ist 
auch  bei  weit  geöffnetem  Munde  in  der  Regel  durch  die  sich  stark  nach 
oben  hervorwölbende  Zunge  verlegt.  Falls  man  die  Rachenteile  zu  be- 
sichtigen oder  an  ihnen  eine  Operation  auszuführen  hat,  muss  man  des- 
halb mit  einem  in  den  Mund  eingeführten  Finger  oder  mit  einem  eigens 
dazu  angegebenen  Instrument,  dem  Mundspatel  (Fig.  205),  die  Zunge 

Fiff.  205. 


kräftig  herabdrücken.  Der  Finger  oder  der  Spatel  ist  dabei  bis  auf  den 
hinteren  Teil  der  Zunge  zu  führen;  doch  hüte  man  sich  zu  weit  nach 
hinten  zu  gehen,  sonst  gleitet  man  leicht  von  dem  Zungengrund  ab,  stösst 
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an  die  Rachenteile  an,  und  erregt  dadurch  Würgen  und  Erbrechen.  Statt 
des  Mundspatels  kann  man  einen  Löffel-  oder  Gabelstiel,  oder  ähnliche 
Geräte  benutzen.  Manche  Menschen  haben  übrigens  die  Zunge  so  in  ihrer 
Gewalt,  dass  sie  willkürlich,  namentlich  bei  tiefer  Inspiration,  den  Zungen- 
grund herabdrängen  können.  Bei  diesen  ist,  wenn  sie  gutwillig  den  Mund 
öffnen,  ein  freier  Zugang  zu  den  Rachenteilen  besser  ohne  Einführung 
von  Finger  oder  Spatel  zu  erreichen. 

Reposition  der  Verrenl(ung  des  Unteikiefers. 

Bei  weitem  Oeffnen  des  Mundes  gleitet  der  Gelenkkopf  des  Unter- Mcchanis- 
kiefers  mit  der  über  ihm  liegenden   Bandscheibe  auf  dem  Tuberculum  renkimg  und 
articulare  nach  vorn.     Wird  diese  Bewegung  durch  starkes  Aufreissen  derüut""-^' 
des  Mundes  z.  B.  beim  Gähnen,  Erbrechen  etc.  noch  übertrieben,  so  kann  '"^^®''^- 
der  Gelenkkopf  mit  der  Bandscheibe  die  Höhe  des  Tuberculum  articulare 
überschreiten  und  an  die  vordere  Fläche  dieses  Knochenhöckers   gelangen, 
wodurch  eine  Verrenkung  des  Unterkiefers  hergestellt  wird.  Da  der  nach 
vorn  verrenkte  Gelenkkopf  der  Zugrichtung   der  Kaumuskeln  sich   stark 
genähert  hat,    so   wird  durch  die  Spannung  der  genannten  Muskeln  die 
weite  Oeffnung  des  Mundes,  welche  die  Luxation  einleitete,  erhalten,  und 
zugleich  die  Sehne  des  Temporaiis  nahe  ihrer  Lisertion  gegen  den  unteren 
Rand  des  Kieferursprungs  der  Jochbrücke  angedrängt.   —    Bei  der  Ein- 
renkung der  Luxation  muss  der  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  erst  nach 
abwärts  gedrückt  und  dann  nach  hinten  geschoben  werden,  damit  er  über 
den  Vorsprung  des  Gelenkhöckers  hinüber  und  in  die  Gelenkhöhle  zurück- 
gieitet.    Das  Nachhintenschieben  des  Gelenkfortsatzes  wird   schon  durch 
die  den  Verschluss  des  Mundes  herbeiführende  Spannung  der  Kaumuskeln 
besorgt,  sobald  der  Gelenkkopf  nur  erst  die  Höhe  des  Tuberculum  arti- 
culare passiert  hat. 

Gewöhnlich  sind  beide  Unterkiefergelenkfortsätze    nach   vorn  ver- verfahren 
renkt,   man   reponiert  deshalb  an  beiden  Seiten  gleichzeitig  und  zwar  iUrenkuug  des 
folgender  Weise.    Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhl  oder  liegt  mit  ziem-  Sefer"^'''" 
lieh  stark  erhöhtem  Oberkörper.     Ein  hinter  dem  Patienten  stehender 
Gehilfe  fixiert  den  Kopf,  dadurch  dass  er  ihn  von  beiden  Seiten  umfasst 
und  gegen  seine  Brust  oder  ein  festes  Kopfkissen  andrückt.    Der  Opera- 
teur  umfasst  mit  beiden  Händen  die  beiden  Seiten  des  Unterkieferkör- 
pers,  indem  er  mit  den  Daumen  in  den  Mund  eingeht,  und  sie  auf  die 
hinteren  Backzähne  setzt,   während  die   vier  langen  Finger  von  aussen 
die  Basis   des  Unterkiefers  umgreifen.    Durch  Druck   auf  die   Mnteren 
Backzähne  nach  abwärts  bei  gleichzeitiger  Erhebung  des  vorderen  Teiles 
des  Unterkiefers  wird  der  Gelenkfortsatz  zur  Höhe  des  Gelenkhöckers 
herabgebracht ,  und  darauf  der  ganze  Unterkiefer  ein  wenig  nach  hinten 
gedrängt.  Bei  dem  Wegrücken  des  Gelenkfortsatzes  von  der  Zugrichtung 
der  Kaumuskeln   stellt  sich  nun  die  den  Mund  verschliessende  Wii'kung 
der  Kaumuskelspannung  wieder  ein,  die  hinteren  Backzähne  nähern  sich 
schnell  denen  des  Oberkiefers.    In  demselben  Augenblick  lässt  der  Ope- 
rateur seine  Daumen  an  die  äussere  Seite  der  Backzähne  hinab  gleiten, 
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und  vollendet  durch  weiteres  Erheben  des  Kinnes  den  Verschluss  des 
verfaiiren  Muudes.  —  Bei  der  selteneren  einseitigen  Luxation  legt  man  ebenfalls 
ger.  beide  Hcände  in  der  beschriebenen  Weise  an  den  Unterkiefer;  führt  aber 

die  drückenden  und  schiebenden  Bewegungen  nur  auf  der  kranken  Seite 
bei  veralteter  aus,  —  Bcl  Veralteter  Kieferluxation  kann  der  Unterkiefergelenkfortsatz 
bereits  der  Art  durch  narbiges  Bindegewebe  an  der  abnormen  Stelle  fest- 
geheftet sein,  dass  man  stärkere  Gewalt  braucht,  um  den  Gelenkfortsatz 
zur  Höhe  des  Tuberc.  articulare  hinabzuführen.  Dann  setzt  man  Holz- 
keile zwischen  die  hinteren  Backzähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  ein, 
und  benutzt  diese  als  Hypomochlia  für  eine  Hebelbewegung,  die  man 
durch  Empordrängen  des  Kinnes  ausführt.  Nach  gelungener  Einrenkung 
muss  etwa  14  Tage  lang  durch  ein  Kinntuch  jede  ausgiebigere  Bewegung 
des  Unterkiefers  verhütet  werden. 

Das  olben  dargelegte  Einrenkungsverfahren  wird  schon  von  Hippolrates  an- 
gedentet,  und  genauer  von  Celsus  beschrieben.  Die  Anwendung  der  Holzkeile  wurde 
bereits  von  Guy  v.  ChauUac ,  Willi,  v.  Saliceto  und  Pare  empfohlen.  Zur  Empor- 
ziehuug  des  Kinnes  bedienten  sich  die  älteren  Chirurgen  häufig  eines  Kinntuches, 
das  von  einem  Gehilfen  angespannt,  oder  mittelst  eines  Knebels  auf  dem  Scheitel 
zusammengedreht  wurde.  Auch  sehr  rohe  Verfahren,  wie  Emportreiben  des  Kinnes 
durch  einen  Faustschlag,  waren  üblich.  Selbst  Heister  empfiehlt  noch  bei  einseiti- 
ger Luxation  „eine  gute  Maulschelle  auf  die  gesunde  Seite."  Für  die  Einrenkung 
der  veralteten  Verrenkungen  hat  Stromeyer  ein  eigenes  Instrument  erfunden ,  das 
durch  Hebelwirkung  die  hinteren  Backzähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  auseinan- 
der treibt. 


Anwendung 
der  Ligatur 
der  Kopf- 
artei'ien. 


Fig.  -  206. 


Verfahren 
bei    der  Lig. 
der  Art.  tem- 
poralis, 


bei  der  Lig. 
der  Art.  ma- 
xill.  externa. 


3.    Instrumentaloperationen. 
Ligatur  der  Arterien  in  der  Continuität. 

Die  Ligatur  der  grösseren  Arterien  des  Kopfes  hemmt  in  der  Eegel  nicht 
den  Blutlauf  in  ihrem  Verbreitungsbezirk,  weil  diese  Arterien  mit  den  benachbar- 
ten und  den  entsprechenden  der  anderen  Seite  zahlreiche  und  ziemlich  weite  Ana- 
stomosen haben.  Doch  kann  die  Unterbindung  in  der  Continuität  von  einigem  Nutzen 
sein  bei  Blutungen  aus  der  betreffenden  Arterie  in  der  Nähe  der  Unterbindungs- 
stelle, falls,  Avas  selten  vorkommen  möchte, 
das  blutende  Gefäss  der  directen  Clausur 
nicht  zugänglich  sein  sollte. 

Die  Arteria  temporalis  superficialis 
legt  man  durch  einen  2  -  3  cm  langen  Haut- 
schnitt frei,  welcher  zwischen  Tragus  und 
Kiefergelenk  nach  aufwärts  geführt  wird. 
Nach  Durchschneidung  der  Fascie  hat  mau 
noch  lockeres  Bindegewebe  zu  trennen  und 
die  Arterie  von  der  an  ihrer  hinteren  und 
äusseren  Seite  befindlichen  Vena  facialis 
posterior  zu  sondern. 

Die  Arteria  maxillaris  externa  lässt 
sich  am  besten  von  einem  2— 3  cm  langen 
dicht  oberhalb  des  Eandes  des  Unterkiefers 
und  quer  über  den  vorderen  Eand  des 
M.  masseter  hinweg  geführten  Schnitt  auf* 
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suchen.    Die  Arterie   liegt   hier   nur   von    der  Haut,   dem  Unteriiauthiudegewebe, 
welches  Fasern  des  Platysma  einschliesst,  und  der  Fascie  bedeckt  (Fig.  206,  1). 

Plastische  Operationen. 

An  den  Augenlidern.    Blepharoplastik. 

Plastische  Operationen  an  den  Augenlidern  liefern  ein  ziemlich  voll-  ^,"  e  "cufng 
kommenes  Resultat ,    wenn  der  Defekt  nur  die  äussere  Lidhaut  betrifft ;  p^aftlk^'^'*'^'" 
ein   sehr  unbefriedigendes  dagegen  bei  Defekten   der  ganzen  Dicke   des 
Lides;    denn   Lidrand   und   Conjunktiva    kann    man    nicht   wieder   her- 
stellen.   Kleine  Defekte  der   ganzen   Liddicke   lassen   sich   indes    durch 
stärkere  Dehnung  des  Lides  ausgleichen. 

DieLidbildung,  Blepharoplastik,  kommt  namentlich  nach  Ex- 
stirpation  von  Geschwülsten  und  carcinomatösen  Geschwüren  in  Anwendung; 
ferner  als  Operation  des  durch  narbige  Verkürzung  der  Lidhaut  entstan- 
denen Ectropium.  Bei  den  Ectropiumoperationen  hat  man  durch  Ab- 
lösung oder  Ausschneidung  der  Narbe  erst  einen  Defekt  herzustellen 
(vgl.  p.  250). 

Zwei  Verfahren  kommen  bei  Defekten  der  äusseren  Lidhaut^^fp^'/fgkten 
hauptsächlich  in  Anwendung,  das  mit  dem  gestielten  und  das  m i t LMhaut!^"'''' 
dem  ungestielten  Lappen, 

Das  Verfahren  mit  dem  gestielten  Lappen  wird  besonders  nach  den  Jueiicm  lS- 
in  Fig.  163  u.  166  (pag.  244  u.  245)  angedeuteten  Methoden  geübt.  Den^"^- 
Ersatzlappen  entnimmt  man  aus  der  Stirn-,  Schläfen-  oder  seithchen 
Nasenhaut.  Bei  Verwendung  der  Schläfenhaut  ist  es  von  Wichtigkeit, 
die  den  Lappen  begränzenden  Schnitte  nicht  tiefer  zu  führen  als  durch 
Haut  und  Unterhautbindegewebe,  weil  sonst  die  zum  Orbicularis  palp. 
gehenden  Facialisäste  verletzt  werden  würden.  Da  der  Lappen,  nament- 
lich wenn  seine  Anheilung  nicht  ganz  durch  prima  intentio  erfolgt,  er- 
heblich zu  schrumpfen  pflegt,  so  muss  man  ihn,  um  eine  Verkürzung  der 
Lidhaut  und  dadurch  entstehende  Umstülpung  des  Lides  zu  verhüten, 
stets  beträchtlich  grösser  machen,  als  der  Defekt  ist.  Aus  dem  Verfahren 
mit  dem  dreieckigen  Defekt  (Fig.  163)  wird  also  dann  das  Fig.  207,  und 
aus  dem  mit  dem  ovalen  Defekt  (Fig.  166)  das  Fig.  208  abgebildete.  Liegt 
der  Defekt  im  Innern  Augenwinkel,  so  gestaltet  sich  das  letztere  Verfahren 
wie  in  Fig.  209. 

Fig.  207.  Fig.  208.  Fig.  209. 
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JeTtieuem"''"  ^^^  Verfahren  mit  dem  ungestielten  Lappen  ist  besonders  in  den 

Lappen.  Fällen  von  dem  besten  Erfolge,  in  denen  der  Defekt  der  Lidhaut  nicht 
sehr  gross  ist.  Den  Lappen  entnimmt  man  meist  aus  der  Armhaut;  er 
darf  nur  aus  Epidermis  und  Cutis  bestehen,  alle  ihm  etwa  noch  anhaf- 
tenden Fettläppchen  des  Panniculus  muss  man  vor  Ueberpflanzung  des 
Lappens  mit  der  Scheere  ablösen.  Ist  der  Lappen  in  dieser  Weise  prä- 
pariert, so  wird  er  auf  der  Wundfläche  des  Lides  ausgebreitet  und  kann 
auch  noch  durch  einige  Hefte  an  die  benachbarte  Haut  angenäht  werden. 
Wegen  der  beträchtlichen  Schrumpfung,  welche  solche  Lappen  erfahren, 
müssen  sie  fast  noch  einmal  so  gross  sein,  als  der  Defekt. 

Mit  ungestielten  Cutislappen  kann  man  auch  granulierende  Wundflächen  des 
Lides  decken,  um  Narbenschrumpfung  zu  verhüten;  doch  eignen  sich  für  den  letz- 
teren Zweck  mehr  die  Teil  I  p.  240  beschriebenen  Epidermistransplantationen. 

Für  eine  günstige  Heilung  nach  Operationen  der  Lidhautdefekte  ist 
es  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  einige  Tage  lang  durch  einen  geeigneten 
Verband  die  Wundfläche  des  Lappens  gegen  die  Wundfläche  des  Defektes 
angedrückt  wird.  Man  polstert  deshalb  nach  Verschluss  des  Lides  die 
Höhlung  der  Augengegend  aus ,  und  legt  dann  —  am  besten  mit  einer 
nassen  Gazebinde  —  eine  leicht  comprimierende  Fascia  ocularis  an.  Hat 
man  sich  eines  ungestielten  Lappens  bedient,  so  empfiehlt  es  sich  einige 
Tage  lang  die  Ruhe  der  Lider  durch  Aneinanderheftung  ihrer  Ränder  zu 
sichern. 
Verfahren  Dofokten  der  ganzen  Dicke  des  Lides  gibt  man  durch  die 

der  ganzen'^Ai^frischungsschnitte  die  Form  eines  spitzwinkligen,  mit  der  Basis  dem 
lI^cs/'^'*  Lidrand  zugekehrten  Dreiecks,  kleine  Defekte  kann  man  danach  gleich 
dadurch  schliessen,  dass  man  die  beiden  den  spitzen  Winkel  bildenden 
Schenkel  recht  sorgfältig  durch  Nähte  vereinigt.  Da  die  Wundränder 
nur  so  breit  sind,  als  die  Dicke  des  Lides  beträgt,  so  bleibt  jedoch  schon 
bei  massiger  Spannung  des  Lides  die  Heilung  durch  prima  intentio  aus, 
und  stellt  sich  damit  der  Defekt  wieder  her.  Um  dies  zu  verhüten,  fügt 
man  gern  zur  Entspannung  des  Lides  folgende  kleine  Operation  hinzu. 
Man  spaltet  mit  dem  Messer  in  horizontaler  Richtung  die  äussere  Lid- 
commissur  etwa  in  der  Ausdehnung  von  1  —  V\2  cm  und  verschiebt  nun 
den  einen,  auf  der  Seite  des  defekten  Lides  hegenden  Rand  der  hierdurch 
entstandenen  Wunde  durch  Dehnung  um  ^j,  —  ^\2  cm  nach  innen,  so 
dass  dadurch  das  defekte  Lid  eben  so  viel  an  Breite  gewinnt.  Durch 
einige  nach  der  beschriebenen  Verschiebung  von  dem  schlaffen  zu  dem 
gedehnten  Rand  der  Wunde  an  der  äusseren  Commissur  hinübergeführte 
Nähte  wird  endlich  die  Vereinigung  dieser  Wunde  und  die  Entspannung 
des  Lides  gesichert. 

Bei  breiteren  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  gehenden  Defekten 
ist  es  in  der  Regel  gar  nicht  möglich,  nach  der  Anfrischung  die  Wund- 
ränder durch  die  Naht  zusammenzuziehen,  ehe  nicht  durch  Verschiebung 
der  Haut  von  der  Schläfe  her  die  Breite  des  Lides  erheblich  vergrössert 
ist.  Man  verfährt  dabei  in  der  schon  beschriebenen  Weise,  muss  jedoch, 
da  es  sich  um  eine  ausgiebigere  Verschiebung  handelt,  den  Schnitt  durch 
die  Lidcommissur  beträchtlich  weiter  nach  aussen  führen   und   die  Haut 
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des  dem  defekten  Lid  entsprechenden  Wundrandes  etwas  von  ihrer  Unter- 
lage ablösen.  Sollte  sich  bei  der  Anspannung  des  einen  Wundrandes  der 
andere  schlaff  bleibende  falten,  so  beseitigt  man  diese  Faltung  durch 
Excision  eines  seithchen  Dreiecks  (vergl.  das  Schema  Fig.  162  pag.  243). 
Wenn  der  dem  defekten  Lid  entsprechende  Wundrand  sich  wegen  be- 
trächtlicher Spannung  nicht  weit  genug  nach  innen  verschieben  lässt,  so 
muss  man  durch  einen  von  dem  äusseren  Ende  des  ersten  senkrecht  nach 
der  Seite  des  defekten  Lides  geführten  zweiten  Schnitt  einen  oblongen 
Lappen  bilden  (vergl.  das  Schema  Fig.  163  pag.  244)  oder  den  horizon- 
talen Teil  des  Schnittes  bogenförmig  nach  aussen  und  nach  der  Seite  des 
defekten  Lides  hin  verlängern  (vgl.  das  Schema  164  pag.  244). 

Das  beschriebene  Verfahren  zur  Deckung  partieller  Liddefekte  er- 
setzt also  einen  Teil  des  Lides  durch  ein  an  dem  Rande  und  der  inneren 
Fläche  des  lides  wund  bleibendes  Hautstück,  Die  wunde  innere  Fläche 
wird  später  zum  Teil  wenigstens  überwachsen  von  der  durch  den  Ver- 
narbungsprozess  herbeigezogenen  Conjunktiva.  Ausserdem  findet  in  der 
Folge  an  dem  zur  Lidbildung  benutzten  Hautstück  stets  noch  eine  starke 
Narbenschrumpfung  statt,  welche,  wenn  das  Ersatzstück  klein  war,  nur 
eine  weitere  Dehnung  und  Anspannung,  wenn  es  grösser  war,  jedoch  eine 
entstellende  Verziehung  des  noch  restierenden  Lidteils  herbeiführt. 

Defekte  des  ganzen  Lides  oder  des  grösseren  Teiles  desselben  lassen  yeriahren 

°  °  .  bei  totalen 

sich  nach  den  beschriebenen  Methoden  zwar  durch  einen  Hautlappen  Liddefekten, 
decken,  aber  solche  aus  einem  einfachen  Hautlappen  bestehenden  Lider  oder 
Lidteile  schrumpfen  durch  den  Vernarbungsprozess,  der  den  als  Lidrand 
dienenden  wunden  Lappenrand  gegen  den  Bulbus  umschlägt,  zu  einem 
niedrigen  unförmigen  Hautwulst  zusammen.  Auch  wenn  man  mit  dem  als 
Lid  dienenden  Lappen  ein  an  seiner  freien  Kante  nach  innen  umzuschlagen- 
des Hautstück  transplantierte  und  das  Lid  somit  aus  einer  Hautduplikatur 
bildete,  würde  das  Resultat  dieser  Blepharoplastik  nicht  besser  werden. 

An  der  Nase.    Rhinoplastik. 

Die  N  a  s  e  n  b  i  1  d  u  n  g,  R  h  i  n  0  p  1  a  s  t  i  k,  ist  eine  der  am  häufigsten  vor-  derThino-*^ 
kommenden  plastischen  Operationen,  weil  Nasendefekte  (namentlich  durch  vi^suk. 
lupöse  und  syphilitische  Verschwärungen,  durch  Verletzungen  und  durch 
Operationen  bösartiger  Neubildungen  hervorgerufen)  einesteils  zu  den  ge- 
wöhnlichsten Erscheinungen  gehören,  anderenteils  in  hohem  Grade  ent- 
stellend wirken.  Die  Form  und  Grösse  der  Nasendefekte  ist  sehr  mannig- 
fach. Für  die  Betrachtung  der  zu  ihrer  Heilung  anzuwendenden  Opera- 
tionsmethoden ist  es  zweckmässig,  sie  in  drei  Gruppen  zu  teilen,  nämlicli 
in  die  Defekte  der  weichen  Teile,  die  der  knöchernen  Teile  und  die  der 
weichen  und  knöchernen  Teile  der  Nase. 

1)  Plastik  bei  Defekten  der  weichen  Teile  der  Nase. 

Die  Defekte  der  weichen  Teile  der  Nase  betreften  einen  mehr  oder 
weniger  grossen  Teil  der  Nasenknorpel  und  ihrer  Bedeckungen,  während 
die  knöcherne  Nase  und  in  der  Regel  auch  die  sie  bedeckende  Haut  ganz 


376 


Operationen  am  Kopf. 


intakt  ist.    Wir  können  hier  nacli  der  Grösse  des  Defektes  wieder  fol- 
gende Fälle  unterscheiden: 

a)  Es  fehlt  die  knorplige  Nase  ganz  oder  fast  ganz, 

Ersatz  der  Das  beste  Resultat  liefert  die  Entnahme  des  Ersatzlappens  aus  der 

Nase^ilfs^der  Stirn.    Zu  dem  Behuf  gibt  man   dem  Defekt  zunächst  die  Form   eines 

stirnhallt. 


Mg.  210. 


grossen  Dreiecks,  indem  man  von  den  Seiten- 
rändern des  Defektes  die  Anfrischungsschnitte 
bis  fast  zur  Nasenwurzel  hinaufführt  und  sie 
dort  in  spitzem  Winkel  einander  treffen  lässt 
(Fig.  210).  Dabei  wird  ein  dreieckiges  Stück 
der  Haut  der  knöcliernen  Nase  umschnitten. 
Dieses  kann  man  mit  den  Defekträndern  ganz 
wegschneiden,  oder  auch  zur  Plastik  mit  ver- 
wenden, indem  man  es  nur  bis  zum  obern 
Rande  des  Defektes  von  seiner  Unterlage  ab- 
löst, es  dann  nach  unten  umschlägt,  um  es 
später  mit  seiner  Wundfläche  gegen  die  Wund- 
fläche des  Ersatzlappens  zu  heften.  Der  untere, 
der  Lippe  zugekehrte  Rand  des  Defektes  wird, 
"  zunächst  wenigstens,  nicht  angefrischt,  weil  er 
zum  Teil  den  Rand  der  Nasenlöcher  zu  bilden  hat.  Nach  Vollendung 
der  Anfrischung  umschneidet  man  nach  dem  Schema  Fig.  165  (pag.  245) 
einen  dreieckigen  Ersatzlappen  aus  der  Stirn  (vergl.  Fig.  210).  Der 
Lappen  muss  in  allen  Dimensionen  beträchtlich  grösser  sein,  als  das  von 
den  Anfrischungsschnitten  begrenzte  und  mit  seiner  Mitte  sich  bis  zur 
Höhe  des  früheren  Nasenrücken  emporwölbende  Dreieck,  namentlich  muss 
er  an  seinem  oberen,  der  Basis  des  Dreiecks  entsprechenden  Rande  um 
etwa  2  cm  verlängert  werden,  da  man  an  diesem  Rande  einen  Teil  des 
Lappens  zur  Umsäumung  der  Nasenlöcher  nach  innen  umzuschlagen  hat. 
Sollte  man  sich  bei  der  Abschätzung  der  Grösse  des  Lappens  auf  sein 
Augenmaass  nicht  verlassen  können,  so  ist  es  zweckmässig,  in  der  pg.  246 
beschriebenen  Weise  sich  ein  Modell  des  Lappens  zu  fertigen.  Ist  der 
Lappen  umschnitten,  so  wird  er  vom  Periost  des  Stirnbeins  (denn  Frontal- 
muskel und  Galea  werden  mit  in  den  Lappen  genommen)  bis  zur  Nasen- 
wurzel, wo  sein  Stiel  sich  befindet,  abpräpariert.  Um  die  nun  folgende 
Schwenkung  des  Lappens  zu  erleichtern  und  um  eine  dabei  eintretende 
Spannung  des  Stieles  zu  verhüten,  löst  man  auch  die  jenseits  des  Stieles, 
an  der  Nasenwurzel  und  gegen  den  inneren  Augenwinkel  hin,  hegenden 
Weichteile  von  ihrer  knöchernen  Unterlage  etwas  ab.  Führt  man  von 
der  Seite  des  Stieles,  welche  bei  der  Schwenkung  der  Spannung  ausge- 
setzt ist,  horizontal  einen  Schnitt  durch  die  vorher  abrasierte  Augenbraue 
nach  aussen  (wie  Fig.  210  andeutet) ,  so  wird  die  Verschieblichkeit  des 
Stieles  dadurch  bedeutend  erhöht,  und  eine  nachteilige  Spannung  am 
besten  vermieden.  Nach  der  Schwenkung  werden  die  Lappenränder  an 
die  Defektränder  angeheftet.  Dabei  entsteht  durch  die  Drehung  des 
Stieles  an  der  Seite,  nach  welcher  die  Schwenkung  des  Lappens  erfolgt 
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ist,  ein  kleiner  Hautwiilst.  Oft  wird  die  Anheftun^-  dos  Tiappens  an  die 
angefrischten  Wundränder  dadurch  erleichtert ;  dass  man  letztere  in  eini- 
ger Ausdehnung  von  ihrer  Unterlage  ablöst.  Der  untere  für  die  Uni- 
säumung  bestimmte  Teil  des  Lappens  bleibt  vorläufig  überhängen,  und 
wird  erst  nach  Vollendung  der  Naht  nach  innen  umgeschlagen  und  in 
dieser  Lage  durch  einige  durch  die  Hautduplikatur  geführte  Nähte  be- 
festigt. Der  nach  der  Anfügung  des  Lappens  auf  der  Stirn  zurückblei- 
bende secundäre  Defect  lässt  sich  in  seinem  unteren  Teil  gewöhnlich 
durch  Herbeiziehung  und  Naht  der  Wundränder  verschliessen.  Auch 
die  oberen  Winkel  der  Wunde  kann  man  in  der  Eegel  in  einiger  Aus- 
dehnung durch  Nähte  zusammenziehen.  Es  bleibt  also  nur  eine  ver- 
hältnissmässig  kleine  offene  Wunde  an  der  Stirn  zurück,  welche  bei  zweck- 
mässigen Verbänden  in  circa  4  Wochen  zu  heilen  pflegt.  Hat  man  einen 
Schnitt  horizontal  durch  die  Augenbraue  geführt,  so  näht  man  diesen 
stets  wieder,  nachdem  man  den  unteren  Teil  des  secundären  Stirndefec- 
tes  vereinigt  hatte. 

Nach  der  Ablösung  wird  der  Stirnlappen  weiss  und  kühl;  ist  er Erscheinun- 
darch  Nähte  an  den  Nasenstumpf  angeheftet,  so  bleibt  er  in  der  Regel  Operation. "^"^ 
noch  eine  Zeit  lang  kühl,  nimmt  aber  in  Folge  der  venösen  Stauung  eine 
bläuliche  Färbung  an.  Bald  wird  er  jedoch  wieder  warm  und  rot.  Lässt 
die  letzte  Veränderung  sehr  lange  auf  sich  warten,  so  ist  zu  befürchten, 
dass  der  Lappen  wegen  ungenügender  Blutzufuhr  absterben  werde.  Ist 
die  Plastik  gut  gelungen,  so  erscheint  die  neue  Nase  zunächst  unförmig 
gross;  nach  vollkommener  Anheilung  schrumpft  sie  jedoch  allmählich  und 
verkleinert  sich  innerhalb  eines  halben  Jahres  beträchtlich.  Der  an  der 
Drehungsstelle  des  Stieles  zurückgebliebene  Wulst  muss,  da  er  sehr  ent- 
stellend ist,  nach  etwa  3  Wochen  durch  eine  ovaläre  P^xcision  beseitigt 
werden. 

Der  nach  der  beschriebenen  Methode  gebildeten  Nase  fehlt  noch  Bildung  des 
das  Septum,  welches  die  grosse  Oeffnung  in  zwei  Nasenlöcher  scheiden  rium  aus  dem 
sollte.    Dieses  kann  man  nur  durch   eine   kleine  Haut- Brücke  ersetzen,    '''■' ■''i'i'^"' 
welche  man  von  der  Mitte  der  Nasenöffnung  nach   der  Nasenspitze  aus- 
spannt.   Gewöhnlich   entnimmt  man  diese  Brücke  dem  Stirnlappen,   in- 
dem man  den  zur  Umsäumung  bestimmten  Teil  des  Lappens  durch  zwei 
in  Entfernung  von  mindestens  IV2  cm  parallel  geführte  Schnitte  in  drei 
Portionen  teilt,    von  denen   die   beiden   seitlichen  zur  Umsäumung   der 
Nasenöffnungen  benutzt  werden,  während  die  mittlere  zur  Herstellung  des 
Septum  dient.    Letztere  faltet  man  der  Länge  nach  zusammen   und   er- 
hält   sie   in    dieser  Form    durch    einige  durch    die  Duplikatur   geführte' 
Nähte.    Sodann  heftet  man  ihre  untere  wunde  Fläche   an  den  mittleren, 
noch  nachträglich  in  der  Breite  von  ungefähr  1  cm  anzufrischenden  Teil 
des  unteren  Randes  der  Nasenöffnung  an.    Li  die  Nasenlöcher  setzt  man 
endlich,  um  die  den  Nasenknochen  überragenden  Lappenteile  zu  stützen, 
und  dem  Patienten  das  Atmen  durch  die  Nase  zu  ermöglichen,  ein  paar 
Gummiröhrchen  ein.    Diese  müssen,  um  einer  späteren  Verengerung  der 
Nasenlöcher  durch  Narbenschrumpfung  entgegenzuwirken,  auch  nach  der 
Heilung  noch  einige  Monate  vom  Patienten  getragen  werden. 
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VolJcmann  schnitt  zwar  in  der  beschriebenen  Weise  das  Septum  aus  dem 
Stirnlappen  aus,  liess  es  aber  als  freien  Lappen  von  der  Nasenspitze  herabhängen. 
Der  Lappen  schrumpfte  dann  allmählich,  zog  sich  zusammen  und  rollte  sich  nach 
innen  ein,  so  dass  dadurch  eine  Verdickung  der  Nasenspitze  entstand,  welche  der- 
selben Festigkeit  gab  und  ihre  Prominenz  vermehrte. 

aus  ^I^J^  Seltener  verschiebt  man  die  Bildung  des  Septum  narium  auf  eine 

Oberlippe.  °  ^ 

spätere  Zeit,  einige  Monate  nachdem  die  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
.  neugebildete  Nase  angeheilt  ist.  Dann  entnimmt  man  das  Septum  aus 
der  Oberlippe  in  folgender  Weise.  Man  löst  aus  der  ganzen  Dicke  der 
Lippe  den  mittleren  etwa  1  cm  breiten  Teil  durch  zwei  parallele  von 
dem  Lippenrot  bis  gegen  die  Nasenöffnung  geführte  Schnitte  aus,  schlägt 
denselben  darauf  nach  aufwärts,  trägt  an  seiner  Spitze  die  Lippenschleim- 
haut ab,  und  vereinigt  die  hierdurch  entstandene  Wundfläche  mit  einer 
durch  Anfrischung  an  der  inneren  Seite  der  Nasenspitze  hergestellten 
gleichgrossen  Wundfläche.  Um  das  Umschlagen  des  zur  Herstellung  des 
Septum  benutzten  Lippenlappens  zu  erleichtern,  löst  man  an  seiner  Basis 
die  Schleimhaut  etwas  vom  Kiefer  ab,  hütet  sich  aber  mit  diesen  Ab- 
lösungsschnitten zu  weit  nach  aufwärts  zu  gehen,  weil  sie  gegen  den  die 
Ernährung  des  Lappens  sichernden  Stiel  geführt  werden.  Nachdem  der 
Lappen  zum  Septum  umgeschlagen  ist,  kehrt  er  seine  Schleimhautfläche 
nach  aussen,  seine  Hautfläche  nach  innen  gegen  die  Nasenhöhle.  Die 
der  Luft  ausgesetzte  Schleimhaut  nimmt  in  der  Folge  eine  der  äusseren 
Haut  ähnliche  Derbheit  an.  Die  wunden  Seitenflächen  des  Nasenscheide- 
wandlappen  deckt  man  durch  Aneinanderheften  der  Schleimhaut  und 
äusseren  Haut.  Die  getrennten  Teile  der  Oberlippe  vereinigt  man  sofort 
wieder  durch  Nähte ;  sie  lassen  sich  leicht  und  ohne  erhebliche  Spannung 
aneinanderfügen.  Nach  der  Anheilung  hat  das  Septum  zunächst  noch 
eine  mehr  senkrechte  Stellung,  da  seine  Lippeninsertion  zu  tief  liegt. 
Indes  kann  man  circa  2  Monate  später  durch  Nachoperationen  die  Stel- 
lung des  Septum  erhebhch  verbessern.  Man  schneidet  dann  von  den 
Rändern  der  Basis  des  Septum  einen  schmalen  dreieckigen  Lappen  aus 
der  Oberlippe  aus,  welcher  mit  dem  Septum  in  Verbindung  bleibt  und 
mit  diesem  von  dem  Oberkiefer  abgelöst  wird.  Aehnlicb,  wie  es  in  dem 
Schema  Fig.  154  pag.  229  angedeutet,  wird  darauf  das  Septum  mit  dem 
dreieckigen  Lappen  nach  aufwärts  verschoben  und  wieder  in  die  drei- 
seitige Wunde  der  Oberlippe  eingeheftet.  Die  Operation  kann  in  ange- 
messenen Zwischenräumen  so  oft  wiederholt  werden,  bis  eine  fast  hori- 
zontale Stellung  des  Septum  erreicht  ist. 

Wert  der  Das  aus  dem  Stirnlappen  gebildete  Septum  narium  sinkt ,   da   es 

zur  septnm-  bald  durch  Atrophie  des  Unterhautbindegewebes  dünn  und  schlaff  wird, 
1  e  ung.  \q[q]^{^  zusammen.  Die  aus  der  Lippe  entnommene  Nasenscheidewand  be- 
wahrt dagegen  eine  grössere  Kesistenz.  Bei  Entnahme  des  Septum  aus 
der  Lippe  hat  man  überdies  noch  den  Vorteil,  einen  grösseren  Teil  der 
Haut  zum  Umsäumen  der  Nasenöffnung  verwenden  zu  können,  wodurch 
auch  die  Nasenspitze  eine  grössere  Festigkeit  bekommt.  Ist  die  zur  Her- 
stellung der  Nase  verwandte  Stirnhaut  nicht  besonders  dick  und  derb, 
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"Waugenliaut. 


SO  dürfte  man  also  besser  tbim,  clasSeptum  erst  in  einer  zweiten  Sitzung 
aus  der  Lippe  zu  bilden. 

Sollte  gesunde  Stii'nhaut  nicht  in  genügender  Ausdehnung  disponibel  p»atz  der 
sein ,  um  aus  ihr  einen  Ersatzlappen  zur  Rhinoplastik  zu  entnehmen ,  so  Nase  an«  der 
muss  die  Wangenhaut  die  Substanz  zur  neuen  Nase  hergeben.  Doch 
wird  das  Resultat  einer  Rhinoplastik  aus  der  Wange  niemals  so  gut,  als 
das  einer  Nasenbildung  aus  der  Stirn.  Da  eine  Wange  nicht  Substanz 
genug  für  die  Herstellung  der  ganzen  knorpeligen  Nase  bietet,  so  ent- 
nimmt man  aus  jeder  Wange  einen  Lappen  zur  Bildung  der  betreffenden 
Nasenhälfte.  Das  hat  auch  zugleich  den  Vorteil,  dass  später  durch  die 
auf  beiden  Wangen  befindlichen  Narben  die  Symmetrie  des  Gesichtes 
weniger  gestört  wird,  als  durch  eine  grosse  einseitige  Wangennarbe.  Die 
totale  Rhinoplastik  aus  der  Wange  ist  also  eine  doppelte  Plastik  einer 
Nasenhälfte,  und  wird  deshalb  bei  Beschreibung  dieser  Operation  ent- 
sprechende Berücksichtigung  finden. 

b)  Es  fehlt  die  eine  Hälfte  der  knorpligeu  Nase. 


Auch  in  solchen  Fällen  entnimmt  man  am  besten  den  Ersatzlappen 
aus  der  Stirn.  Das  Verfahren  ist  ganz  ähnlich  dem  der  totalen  Rhino- 
plastik aus  der  Stirn,  nur  wird  das  durch  die  Anfrischungsschnitte  um- 
grenzte Dreieck  schmaler  und  spitzer,  ebenso  der  Ersatzlappen  schmaler. 
An  dem  Nasenloch  hat  man  zur  Umsäumung,  wie  früher  beschrieben,  ein 
Stück  des  Ersatzlappens  umzuschlagen. 

Ist  die  Stirnhaut  von  Narben  durchsetzt  oder  anderweitig  erkrankt, 
so  muss  man  die  Haut  der  Wange  derselben  Seite  zur  Herstellung  der 
Nasenhälfte  benutzen.  Das  geschieht  am  besten  nach  dem  Schema 
Fig.  149  pag.  219  und  zwar  in  der  Fig.  211   abgebildeten  Weise.    Der 

Fig.  211. 
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einer   Nasen- 
hälfte aus 
der  Stiruj 


aus  der 
Wanäe. 
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kleine  zur  Seite   des  Nasendefectes  von  dem  grossen  Lappen  nach  ab- 
wärts ragende  dreieckige  Fortsatz  wird  zur  Umsäununig  des  Nasenloches 

Bei  Individuen  mit  vollem  Gesicht  hüte  man 


nach  innen  umgeschlagen 


lio 
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sich,  zu  viel  von  dem  dicken  Panniculus  mit  in  den  Lappen  zu  nehmen; 
der  Lappen  lässt  sich  sonst  schlecht  an  die  noch  übrige  Nasenhaut  an- 
fügen. Auch  die  ümschlagung  des  Umsäumungsläppchens  wird  durch 
erheblichere  Dicke  des  Ersatzlappens  sehr  erschwert.  Der  im  Bogen 
nach  der  Schläfe  aufsteigende  Schnitt  darf  wegen  Schonung  der  Facialis- 
äste  nur  durch  Haut  und  Unterhautbindegewebe  geführt  werden. 
Verfahren  jj^  maucheu  Fällen  von  Defecten   einer  Nasenhälfte  ist  die  Nasen- 

bei   narbiger 

verziehimg   öffhung  der  betreffenden    Seite  völlig  verwachsen    und  die  Nasenspitze 

der  vorhan-  u  (^  i 

denen  Nasen- durch  Narbeumasscu  ganz  nach  der  Wange  hinübergezogen.  Dann  hat 
man  erst  durch  dreieckige  Excision  der  Narbe  die  Nase  von  der  Wange 
abzulösen  und  die  Nasenspitze  in  die  natürliche  Stellung  hinüber  zu 
drängen.  Letzteres  gehngt  oft  sehr  schwer,  weil  die  Schiefstellung  der 
Nase  zu  einer  Verkrümmung  der  Nasenknorpel  geführt  hat.  Bisweilen 
muss  man  den  Nasenscheidewandknorpel  in  senkrechter  Richtung  bis 
zum  häutigen  Septum  durchschneiden  und  auch  den  Seitenwandknorpel 
subcutan  etwas  von  der  knöchernen  Nase  ablösen,  um  mit  der  Gerad- 
richtung der  Nase  zustandezukommen. 

Bildung  der  Nach  der    für  die  Bildung  einer  Nasenhälfte    aus    der  Wange   be- 

ganzen  Nase  "  '-' 

aus  zwei      schriebeuen  Methode  verfährt  man  auch,  wenn  man  die  ganze  knorplige 

"Wangen-  '  o  r     o 

läppen.  Nase  iu  zwei  aus  den  Wangen  zu  entnehmenden  Hälften  wieder  zu  er- 
setzen hat.  Die  beiden  Wangenlappen  werden  in  der  Mitte  des  Nasen- 
rückens durch  Nähte  mit  einander  vereinigt.  Sollten  sie  sich  im  oberen 
Teil  des  Nasenrückens,  zwischen  den  Augen,  nicht  weit  genug  gegen  die 
Mitte  verschieben  lassen ,  um  ohne  Spannung  aneinander  gefügt  werden 
zu  können,  so  erhöht  man  ihre  Verschieblichkeit  durch  einen  von  derrr 
oberen  Ende  ihres  vorderen  Wundrandes  horizontal  an  dem  Margo  infra- 
orbitalis  in  2 — 4  cm  Länge  nach  aussen  geführten  Schnitt.  Das  Septum 
narium  muss  stets  in  einer  zweiten,  nach  einigen  Monaten  stattfindenden 
Sitzung  aus  der  Oberlippe  gebildet  werden. 

c)  Es  fehlt  ein  Teil  eines  Nasenflügels. 

Bildung  Defekte  an  einem  Nasenflügel  deckt  man  am  zweckmässigsten  durch 

flügeis  aus    einen  aus  der  Haut  der  anderen  Nasenseite  entnommenen  Lappen  (nach 

haut. ''^^'"    ^-  Langeitbeck).    Zu  dem  Behuf  giebt   man  dem  Defekt  durch  die  An- 

frischung  die  Form   eines  mit  der  Spitze  nach  oben  gekehrten  Dreiecks 


Fig.  212. 


und  pflanzt  nach  dem  Schema  Fig.  163 
pag.  242  einen  viereckigen  Lappen  hinein. 
Am  besten  wird  das  Resultat,  wenn  man 
den  viereckigen  Lappen  aus  der  Haut 
des  gesunden  Nasenflügels  an  derjenigen 
Stelle  entnimmt,  welche  dem  Defekte 
entspricht.  Dann  lässt  man  also  zwischen 
dem  Defekt  und  dem  Ersatzlappen  ein 
dreieckiges  der  Nasenspitze  angehöriges 
Hautstück  stehen  (Fig.  212).  Bei  der 
Anfrischung  des  Defektes  schont  man 
die   noch    erhaltenen  Teile  der  Nasen- 
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knorpel,  entfernt  nur  Haut  und  Narbe  von  ihnen.  Der  Ersatzlappen  wird 
hart  vom  Nasenkuorpel  abpräpariert;  er  ist  sehr  dünn,  doch  sehr  gefäss- 
reich.  Der  nach  seiner  Verschiebung  entstehende  dreiseitige  secundiire 
Defekt  schliesst  sich  in  einigen  Wochen  durch  GranuLationsbildung.  Dabei 
entstellt  eine  massige  Schrumpfung  des  Nasenknorpels,  welche  auch  zu 
einer  geringen  Emporziehung  des  Nasenflügels  führt.  Auf  der  anderen 
Seite  besteht  der  neugebildete  Nasenflügel  wesentlich  nur  aus  der  dünnen 
Nasenhaut;  auch  diese  schrumpft  bei  der  Vernarbung  etwas  ein,  und  bil- 
det sich  dadurch  auch  an  dem  neugebildeten  Nasenflügel  eine  leichte  Em- 
porziehung. Der  Ersatzlappen,  welcher  nicht  umsäumt  ist,  sondern  dem 
Nasenloch  eine  Wundfläche  und  einen  freien  Wundrand  zukehrt,  würde 
viel  stärker  schrumpfen,  wenn  er  nicht  durch  die  auf  der  anderen 
Nasenseite  an  dem  secundären  Defekt  stattfindende  Narbenverkürzung 
fortwährend  angespannt  würde.  Der  an  jedem  Nasenflügel  gleichmässig 
wirkende  Vernarbungsprozess  stellt  also  nach  dieser  Operation  eine  fast 
ganz  symmetrische  Nase  mit  jederseits  etwas  emporgezogenen  Nasen- 
flügeln und  leicht  deprimirter  Nasenspitze  her. 

Auch  die   für  Ersatz   der  Hälfte  der  knorpligen   Nase  geeigneten 
Methoden  kann  man  zur  Deckung  von  Nasenflügeldefekten  benutzen. 

d)  Es  fehlt  das  Septum  narium. 
Das  Septum  kann,  wie  schon  oben  beschrieben,  aus  der  Stirn  oderBiifini^g  fie^ 

.  Sept.  narium 

der  Oberlippe  gebildet  werden.  Entnimmt  man  es  aus  der  Stirn  ohneauoiu. 
gleichzeitige  Plastik  anderer  Nasenteile,  so  schneidet  man  von  der  Nasen- 
wurzel aufwärts  einen  etwa  2  cm  breiten  Lappen  aus,  dessen  Länge  die 
des  Nasenrückens  noch  um  die  Höhe  des  häutigen  Septum  narium  über- 
treffen muss.  Einen  von  den  den  Seitenrand  des  Lappen  bildenden 
Schnitten  setzt  man  dann  durch  die  Mitte  des  Nasenrückens  und  der 
Nasenspitze  nach  abwärts  fort ,  und  spaltet  dadurch  die  Weichteile  der 
Nase  in  zwei  symmetrische  Hälften.  Durch  Ablösung  der  Nasenhaut  so- 
wie der  knorphgen  Nase  von  den  Nasenknochen  werden  darauf  die  beiden 
Nasenhälften  soweit  von  einander  getrennt,  dass  man  den  mittlerweile 
von  der  Stirn  abgelösten  und  nach  abwärts  geschwenkten  Lappen  zwischen 
die  Nasenhälften  einfügen  und  durch  Nähte  mit  deren  Wundrändern  vei- 
einigen  kann.  Ueber  die  Nasenspitze  steht  danach  noch  das  Stück  des 
Lappens  hinaus,  welches  das  Septum  narium  bilden  soll.  Dieses  wird, 
wie  schon  früher  beschrieben,  der  Länge  nach  zusammengefaltet,  und 
darauf  an  einer  angefrischten  Stelle  in  der  Mitte  des  unteren  Randes 
der  grossen  Nasenöffnung  festgeheftet.  Durch  Einfügung  des  Lappen 
wird  die  Nase  zunächst  unförmig  breit.  Wird  auch  diese  Breite  in  der 
Folge  durch  Narbenschrumpfung  erheblich  vermindert,  so  kann  sie  doch 
noch  eine  störende  Verunstaltung  der  Nase  bedingen,  und  müsste  dann 
durch  einige  frühestens  nach  4  Wochen  auszuführende  Excisionen  auf 
das  richtige  Maass  reduciert  werden.  Auch  der  an  der  Nasenwurzel 
durch  die  Schwenkung  des  Lappens  entstandene  Wulst  kann  später  durch 
Excision  beseitigt  werden. 
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e)  Es  fehlt  die  Nasenspitze. 
Bildung  der  Eiiieii  Defekt,  welcher  allein  die  Nasenspitze  betrifft,  wandelt  man 

"  durch  die  Anfrischungsschnitte  in  ein  gleichschenkliges  Dreieck  um  und 
l^flanzt  in  dieses  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  es  soeben  für  die  Bildung 
des  Septum  beschrieben  wurde,  einen  langen  schmalen  Stirnlappen  ein. 
Der  Lappen  muss  so  lang  sein,  dass  man  seinen  oberen,  nach  der 
Schwenkung  unteren,  Saum  wie  bei  der  totalen  Rhinoplastik  zur  Umsäu- 
mung der  Nasenlöcher  und  zur  Herstellung  des  mit  der  Nasenspitze  de- 
fekt gewordenen  Teiles  des  Septum  benutzen  kann.  —  Sollte  für  die 
Plastik  der  Nasenspitze  g&sunde  Stirnhaut  nicht  zu  gewinnen  sein,  so 
kann  man  auch  einen  dreieckigen  Lappen  aus  einer  Wange  entnehmen, 
der  mit  seinem  Stiele  neben  der  Spitze  des  dreieckigen  Defektes  in  die 
seitliche  Nasenhaut  übergeht  und  von  dem  Defekte  (in  ähnlicher  Weise 
wie  der  Nasenlappen  in  Fig.  212)  noch  durch  ein  dreieckiges  Stück  ge- 
sunder Haut  getrennt  ist. 
Wiederher-  Anhang.    Obliteration  eines  Nasenloches,    Die  Vernarbung 

eines  ver-  geschwürfger  Prozesse  in  dem  Umfang  der  Nasenöffnungen  führt  bisweilen 
Nasenloches,  eiue  Vollständige  Verwachsung  eines  Nasenloches  herbei.  Dabei  ist  immer, 
wie  sich  aus  der  Entstehungsgeschichte  solcher  Verwachsungen  von  selbst 
ergibt,  der  untere  Teil  der  knorpligen  Nase  mehr  oder  weniger  defekt. 
Eine  dauernde  Wiederherstellung  des  Nasenloches  kami  deshalb  nur 
durch  die  Rhinoplastik  geschehen.  Man  verfährt  dabei  in  folgender  Weise. 
Durch  zwei  in  spitzem  Winkel  einander  treffende  Schnitte  umgrenzt  man 
einen  kleinen  dreieckigen  Lappen,  dessen  Basis  dem  unteren  Ptande  des 
zu  bildenden  Nasenloches  entspricht  und  dessen  Spitze  nach  aufwärts 
gekehrt  ist.  Der  Lappen,  welcher  aus  Haut  und  Narbe  besteht,  wird 
dann  abpräparirt  und  zurückgeschlagen.  Darauf  excidiert  man  hinter 
dem  Lappen  das  die  Nasenöffnung  verschliessende  Narbengewebe  in 
solchem  Umfang,  dass  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  in  die  Nasen- 
höhle eindringen  kann.  Endlich  umgibt  man  die  hergestellte  Oeffnung 
mit  einer  aus  der  Stirn  in  der  oben  beschriebenen  Weise  neugebildeten 
Nasenhälfte.  Der  zuerst  gebildete  dreieckige  Lappen  wird  durch  die  in 
das  Nasenloch  einzusetzende  Gummiröhre  nach  innen  gedrängt,  kann  dort 
auch  durch  Nähte  festgeheftet  werden;  er  dient  zur  Umsäumung  des 
unteren  Piandes  des  Nasenloches.     (Vergl.  auch  pag.  380). 

2)  Plastik  bei  Defekten  der  knöchernen  Teile  der  Nase. 
Ursache  der  Durch  Verletzungen  der  Nase ,   namentlich   aber   durch  Verschwä- 

Nasenkuo-  ^  ' 

chendefekte  rungeu  lu  der  Nasenhöhle,  welche  Nekrose  der  Nasenbeine,  der  Nasen- 
tung  der  scheidewaudkuochen  und  der  Stirnfortsätze  des  Oberkiefers  herbeiführen, 
denselben,  köuneu  Defekte  des  Knochengerüstes  entstehen,  welche  auch  bei  unver- 
sehrten äusseren  Teilen  eine  bedeutende  Verunstaltung  durch  völliges 
Einsinken  des  Nasenrückens  hervorrufen.  Das  Einsinken  des  Nasenrückens 
hat  immer  auch  eine  Veränderung  der  Stellung  der  Nasenspitze  zur  Folge. 
Letztere  wendet  sich  mehr  nach  aufwärts,  so  dass  die  Nasenlöcher  nach 
Yoni  sehen ;  zwischen  der  nach  aufwärts  gewandten  Nasenspitze  und  dem 
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eingesunkenen  Nasenrücken  bildet  sich  eine  mclir  oder  weniger  tiefe 
Furche.  Sehr  schwierig  ist  es  in  solchen  Fällen  durch  eine  plastische 
Operation  der  Nase  wieder  die  gehörige  Prominenz  zu  geben.  Die  Ver- 
fahren, von  denen  man  sich  noch  am  ersten  einigen  Erfolg  versprechen 
kann,  sind  folgende. 

1)  Ueberpflanzung  eines  neuen  aus  der  Stirn  entnommenen  Nasen- ?*^''*'*f"""" 

^  i-  ^  der  Nasen- 

rücken über  den  alten.  prominens    . 

durch  Ueber- 

Man  trennt  bei  dieser  Operation  zunächst  die  Nasenspitze  durch  lagemug 
einen  quer  von  dem  einen  Nasenflügel  zum  andern  verlaufenden  Schnitt  lappen. 
ab  und  drängt  sie  nach  abwärts.  Sodann  führt  man  jederseits  einen 
Schnitt  von  dem  Endpunkt  des  queren  nach  der  Nasenwurzel  hin.  Durch 
diese  drei  Schnitte  wird  ein  Dreieck  begrenzt,  das  den  eingesunkenen 
Nasenrücken  umschliesst.  Die  beiden  Seitenschnitte  müssen  so  weit  nach 
aussen  geführt  werden,  dass  dem  umschnittenen  Dreieck  durch  eine  hin- 
reichend breite  Basis  die  Blutzufuhr  gesichert  bleibt.  Durch  Ablösung 
der  Oberhaut  vermittelst  flacher  Schnitte  wird  die  vordere  Fläche  des 
umschnittenen  Dreiecks  wund  gemacht.  Die  von  den  Seitenschnitten  nach 
aussen  liegenden  Wundränder  werden  etwas  von  ihrer  Unterlage  abprä- 
pariert. Mit  Verlängerung  des  einen  Seitenschnittes  nach  der  Stirn  bil- 
det man  darauf  aus  letzterer  einen  Ersatzlappen,  der  in  allen  Dimen- 
sionen erheblich  grösser  ist,  als  das  umschnittene  Dreieck.  Dieser  Er- 
satzlappen wird  aus  der  ganzen  Dicke  der  Weichteile  entnommen,  also 
mit  dem  Periost  von  dem  Stirnbein  abgelöst,  dann  geschwenkt  und  end- 
lich durch  Nähte  mit  der  Nasenspitze  und  den  äussern  Bändern  der 
Seitenschnitte  vereinigt.  Um  dem  Lappen  die  Wölbung  des  Nasenrückens 
zu  geben,  kann  man,  allerdings  mit  geringer  Aussicht  auf  dauernden  Er- 
folg, durch  einige  von  der  einen  Seite  des  Lappens  nach  der  ande- 
ren hindurch  geführte  Plattennähte  (pag.  120),  die  man,  sobald  sie  ein- 
schneiden, erneuert,  während  der  ersten  1—2  Wochen  die  Seitenhälften 
der  neuen  Nase  zusammendrängen. 

2)  Unterlegung  eines  Stirnlappens  unter  den  eingesunkenen  Nasen- 
rücken. 

Diefenbach  verfuhr  in  der  Weise,   dass  er  zunächst  zwischen  die Hei-steiiung 

tU  '  der  isasen- 

durch   einen  Schnitt  von  einander  getrennten  Nasenhälften    einen  etwa  prominens: 
3  cm  breiten  Stirnlappen  emfügte,   und  später  durch  wiederholte  ^ach-iagerung 
Operationen  unter  Entfernung  der  Cutis  des  Lappens   die  alten  Nasen- läppen.  "^° 
hälften  über   das  subcutane  Bindegewebe  des  Lappens  hinüberzog.    Die 
Nachoperationen  bestanden  in  Excisionen  eines  schmalen  flachen  Keiles 
aus  der  Mitte  der  ganzen  Länge  des  Lappens,  bis  von  der  oberflächlichen 
Schichte  des  Lappens  nichts  mehr  übrig  war.    Dieses  Verfahren  führte 
jedoch  nur  zu  einer  sehr  geringfügigen  Erhöhung  des  Nasenrückens,  weil 
das  Unterhautbindegewebe  des  überpflanzten  Stirnlappens  schrumpfte.  — 
Bardeleben  hat  in  einem  Falle  mit  sehr  befriedigendem  Erfolge  einen 
etwa  2^2  cm  breiten,  aus  der  ganzen  Dicke  der  Weichteile  (mit  Ein- 
schluss  des  Periost)    entnommenen    und  nach  abwärts  umgeschlagenen 
(Wundfläche  nach  vorn,   Epidermisfläche  nach  hinten)   Stirnlappen  unter 
die   in   zwei  Hälften  gespaltene   eingesunkene   Nase  eingepflanzt.     Die 
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I^ig-  213.  Schnitte   werden  bei  dieser  Operation 

geführt,  wie  in  Figur  213  ange- 
deutet. (Die  starken  Linien  be- 
zeichnen solche  Schnitte,  welche  die 
ganze  Dicke  der  Weichteile  durch- 
dringen, die  schwachen  solche,  welche 
nur  die  Haut  und  das  Unterhautbinde- 
gewebe durchsetzen  sollen).  Der  Stirn- 
lappen bleibt  an  der  Nasenwurzel  nur 
mit  dem  Knochen  in  Verbindung.  Da 
er  durch  diese  Verbindung  allein  mit 
Blut  versorgt  wird,  darf  dieselbe  nicht 
zu  schmal  sein,  weder  in  vertikaler, 
noch  in  horizontaler  Richtung.  Nach 
Umschlagung  des  Lappens  wird  dessen 
Wund  fläche  mit  den  Wundflächen  der  weithin  abgelösten  Nasenhälften 
durch  verlorene  Darmsaitennähte  vereinigt.  Den  untern  Rand  des  Lappens 
kann  man,  wenn  das  Septum  narium  fehlt,  an  den  vorher  anzufrischenden 
Rand  der  Nasenöffnung  über  dem  Filtrum  anheften.  Schliesslich  müssen 
die  Nasenhälften  über  dem  Lappen  wieder  mit  einander  vereinigt  werden. 
Nach  längeren  Wochen  excidiert  man  noch  den  seine  granulierende  Fläche 
nach  aussen  kehrenden  Stielwulst.  —  In  ähnlicher  Weise,  wie  bei  der 
Bardeleben'' &d\en  Methode,  kann  man  auch  einen,  wie  bei  der  totalen 
Rhinoplastik  geformten  und  an  der  Nasenwurzel  mit  recht  breitem  Stiel 
versehenen  Lappen  durch  Schwenkung  (d.  h.  Epidermisfläche  nach  vorn, 
Wundfläche  nach  hinten)  unter  die  in  der  Mitte  gespaltene  eingesunkene 
Nase  einfügen.  Den  aus  der  ganzen  Dicke  der  Stirnweichteile  zu  ent- 
nehmenden Lappen  hätte  man  nach  der  Schwenkung  und  nach  Abtragung 
der  Epidermis  seiner  Länge  nach  zusammenzufalten  (so  dass  die  perio- 
stalen Flächen  aufeinander  kommen)  und  durch  einige  beide  Seitenhälften 
durchsetzende  Nähte  in  diesem  Zustande  zu  erhalten.  Kann  man  einen 
solchen  Lappen  bei  fehlendem  Septum  oder  nach  Excision  eines  zu 
kurzen  Septum  im  unteren  Umfang  der  Nasenöffnung  anheften,  so  möchte 
die  Gefahr  der  Gangränescenz  desselben  vermindert  und  dadurch  der 
Erfolg  der  Operation  mehr  gesichert  sein. 

3)  Abdrängung  der  knorphgen  von  der  knöchernen  Nase. 
Herabdräng-  Li  mauchen  Fällen  besteht  die  störendste  Ditformität  darin,   dass 

auflezo'ge-'""  bei  mässig  eingesunkenem  Nasenrücken  die  knorplige  Nase  sich  stark 
spuze."^"^""  nach  oben  zurückgezogen  und  durch  eine  quere  Falte  von  dem  untern 
Rand  der  knöchernen  Nase  abgegrenzt  hat.  Zur  Beseitigung  dieser 
Difformität  muss  zunächst  die  knorplige  Nase  von  der  knöchernen  abge- 
löst und  nach  unten  geschoben  werden.  Um  nun  das  Wiederanwachsen 
der  abgelösten  knorpligen  Nase  zu  verhüten ,  pflanzt  man  in  den  durch 
die  quere  Abtrennung  entstandenen  durchgehenden  Spalt  zwei  Haut- 
lappen ein,  welche  mit  ihren  Epidermisflächen  gegen  einander  gekehrt 
die  Wundränder  der  knorpligen  und  der  knöchernen  Nase  gleichsam  um- 
säumen.   Der  eine  Hautlappen ^    wir  nennen  ihn  den  oberen,   wird  mit 
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der  knorpligen  Nase  in  Verbindung  ge-  Fig.  214. 

lassen  und  nach  unten  und  hinten  um- 
geschlagen; der  andere  Lappen,  wir 
nennen  ihn  den  untern,  bleibt  mit  der 
knöchernen  Nase  in  Zusannnenhang  und 
wird,  nach  oben  und  hinten  zurückge- 
schlagen, in  den  Spalt  eingepflanzt.  Der 
untere  Lappen  wird  am  besten  aus 
einem  rechten  und  einem  linken  Teil 
gebildet,  welche  neben  den  entsprechen- 
den Nasenflügeln  ausgeschnitten  wer- 
den (Fig.  214,  in  der  die  gestrichelte 
Linie  die  Abtrennung  der  knorpligen 
von  der  knöchernen  Nase,  die  punk- 
tierten    Linien     die      Lappenschnitte 

andeuten).  Der  obere  Lappen  muss,  wenn  das  Septum  naiium  noch  er- 
halten ist  durch  einen  senkrechten  Schnitt  ebenfalls  in  zwei  Hälften  ge- 
teilt werden.  LTm  die  beiden  unteren  Lappen  in  der  bezeichneten  Weise 
dislocieren  zu  können,  muss  man  die  nach  Ausschneidung  des  obern 
Lappen  restierenden  Bedeckungen  der  knöchernen  Nase  erst  eine  Strecke 
weit  von  ihrer  Unterlage  ablösen,  nach  innen  verschieben  und  in  der 
Mitte  zusammenheften.  Die  Operation  wird  also  folgendermassen  ausge- 
führt. Man  umschneidet  erst  .den  oberen  Lappen,  löst  ihn  von  der  Unter- 
lage ab  und  schlägt  ihn  nach  vorn  und  unten  zui'ück.  Dadurch  hat  man 
sich  die  Grenze  zwischen  knorpliger  und  knöcherner  Nase  freigelegt; 
man  führt  nun  die  quere  Abtrennung  dieser  Teile  von  einander  aus  und 
versenkt  darauf  den  obern  Lappen,  nötigenfalls  zweigeteilt,  in  den  Spalt, 
indem  man  ihn  nach  hinten  mid  unten  zurückschlägt.  Sodann  werden 
die  untern  Lappen  umschnitten  und  samt  den  seitlichen  Bedeckungen 
der  knöchernen  Nase  von  der  Unterlage  abpräpariert.  Nachdem  letztere 
in  der  Mittellinie  vereinigt  sind,  werden  die  untern  Lappen  nach  hinten 
und  oben  zurückgeschlagen  in  den  Spalt  eingeschoben.  Endlich  heftet 
man  die  zu  beiden  Seiten  der  Nasenflügel  von  der  Lappenexcision  ent- 
standenen Wunden  zusammen  und  hält  auch  die  dislocierten  Lappen 
durch  einige  Nähte  in  ihrer  Lage.  Nach  Heilung  der  Operationswunden 
findet  man  die  etwas  herabgedrängte  knorphge  Nase  von  der  knöchernen 
dui'ch  einen  queren,  mit  Haut  umsäumten  Spalt  getrennt.  Durch  eine 
zweite  einige  Monate  später  vorzunehmende  Operation  muss  man  nun 
den  Spalt  nach  aussen  schliessen.  Dies  geschieht  in  der  Weise,  dass 
man  oberhalb  und  unterhalb  des  Spaltes  je  einen  etwa  halbkreisförmigen 
mit  der  Basis  zum  Spalt  gekehrten  Lappen  aus  der  Nasenhaut  ausschnei- 
det, diese  Lappen  bis  nahe  zum  Spaltrand  abpräpariert  und  soweit  um- 
schlägt, dass  sie  mit  ihren  nach  aussen  gekehrten  Wundflächen  aneinan- 
der zu  liegen  kommen.  Diese  Wundflächen  werden  endlich  aneinander- 
geheftet und  dadurch  der  Spalt  geschlossen.  Es  bleibt  nun  aber  auch  an 
der  Nase  eine  ziemlich  ausgedehnte  Wundfläche  zurück,  welche  man  am 
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besten  sogleich   durch   einen   kleinen   auf  die  Nase   herabgeschwenkten 
Stirnlappen  deckt. 

3.    Plastik  bei  Defekten  der  weichen  und  knöchernen  Teile 

der  Nase. 

Aufgaben  der  Igt  ausser  den  weichen  Teilen  der  Nase  auch  das  Knochgerüst  ver- 

Therapie bei  .  ,     .     . 

Defekten  der  lorcu  gegangen ,  so  ist  die  Aufgabe  des  Operateurs  eine  sehr  schwierige. 

und  weichen  Eine  aus  einem  Stirnlappen  gebildete  Nase  sinkt  der  Art  ein,  dass  sie 
später  wohl  einen  Verschluss  der  Nasenööhung  darstellt,  aber  die  Form 
der  Nase  durchaus  nicht  wiedergiebt.  Alle  die  mechanischen  Vorrich- 
tungen, durch  welche  man  die  Prominenz  der  Nase  zu  erhalten  suchte, 
als  Compressorien  und  Stützapparate,  haben  sich  (vielleicht  mit  Ausnahme 
des  LeisrincF&chen  Bernsteingerüstes)  als  unzureichend  oder  unzuträglich 
erwiesen.  Nur  dadurch,  dass  man  dem  zur  Bildung  der  Nase  verwandten 
Stirnlappen  aus  Teilen  des  Körpers  eine  feste  Unterlage  gibt,  lässt  sich 
das  Einsinken  desselben  verhüten.  Die  Mittel  nun,  welche  wir  haben, 
um  dem  Lappen  eine  festere  Unterlage  zu  verschaffen,  sind:  Mitnahme 
des  Periost  in  den  Lappen,  Unterfütterung  desselben  mit  einem  grossen 
Umsäumungslappen ,  Aufrichtung  eines  neuen  Knochen-  oder  Knorpel- 
gerüstes für  die  Nase. 

Bildung  der  Dui'ch  die  ITeberpflauzung  des  Periost  ist  die  Möglichkeit  zu  einer 

NaSP     aus   ei-  l   .l  1  .  i  t-i  ^  t     ^  ■^ 

nem  das  Pe-  Kuochenneubildung  in  dem  Ersatzlappen  gegeben,  welche  ihm  eine  grosse 

tenden"nd  Festigkeit  verleihen  und  seine  Form  conservieren  würde.     Da  es  jedoch, 

AuS^ng  wenn  eine  Knochenreproduction  überhaupt  eintritt,  immer  längere  Wochen 

surX'^pen.  daucrt,  ehe  diese  in  genügendem  Grade  Platz  greift,  so  kann  die  Periost- 

transplantation  nur  dann  etwas  nützen,    wenn   wir   dem  Lappen  in  den 

ersten  4 — 5  Wochen  eine  zur  Erhaltung  seiner  Form  hinreichende  Stütze 

zu  geben  vermögen.    Die  Periostüberpllanzung  kommt  deshalb  nur  den 

anderen  Verfahren  zur  Aufrichtung  des  die  Nase  bildenden  Stirnlappens 

zu  Hilfe, 

Die  Unterfütterung  mit  einem  grossen  Umsäumungslappen  giebt 
der  Nase  eine  wesentliche  Stütze  und  vermindert  auch  deren  narbige 
Schrumpfung.  Der  Umsäumungslappen,  der  an  der  Nasenöffnung  nach 
innen  umgeschlagen  wird,  ist  wie  bei  der  schon  beschriebenen  totalen 
Rhinoplastik  aus  der  Stirn  zu  entnehmen,  und  der  Stirnlappen  also  um 
so  viel,  als  zur  Umsäumung  verwandt  wird,  zu  verlängern.  Genügt  bei 
vorhandenem  Nasengerüst  ein  etwa  2  cm  langer  Lappen,  so  braucht  man 
bei  Mangel  der  Nasenknochen  circa  3  cm  zur  Umsäumung.  Da  in  der 
Tiefe  der  Nase  weniger  Platz  ist  als  an  der  Oeffnung,  so  muss  der  Um- 
säumungslappen nach  seiner  Spitze  zu  sich  verschmälern.  Die  Bildung 
des  Septum  narium  sofort  aus  dem  Umsäumungslappen  vorzunehmen,  ist 
nicht  zweckmässig,  da  dadurch  für  die  Umsäumung  nicht  allein  Substanz 
Verloren  geht,  sondern  auch  das  Septum  narium  viel  schwächer  wird,  als 
ein  später  aus  der  Oberlippe  gebildetes.  Der  Umsäumungslappen  darf 
übrigens  nicht  übermässig  dick  sein,  weil  er  sich  sonst  nicht  leicht  ein- 
schlagen lässt.  Man  schneidet  deshalb,  so  wünschenswert  es  auch  ist, 
das  Periost  mit  in  dem  Umsäumungslappen  zu  haben,   letzteren,   wenn 
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das  Unterbautbindegewebe  gut  entwickelt  ist,  nur  aus  Haut  und 
Galea  aus. 

Die  Herstellung   eines  neuen  Nasengerüstes   ist   zuerst   von   B.  ^^  wieaerher- 

'-'  °  Stellung 

Lmigenheck  unternommen.  Derselbe  sägte  von  dem  Umfang  der  knö-  ^^^«^s  festen 
ehernen  Nasenöffnung  kleine  Knocbenleisten  ab,  die  mit  den  sie  um-rüstes. 
hüllenden  Weichteilen,  und  zunächst  auch  noch  an  ihrem  unteren  P'nde 
mit  den  Stirnfortsätzen  des  Oberkiefers  in  Verbindung  blieben.  Von 
letzterem  wurden  sie  dann  durch  Bruch  mittelst  eines  Elevatorium  ab- 
gesprengt und  über  der  Nasenöffnung  convergierend  wie  die  Balken  eines 
Daches  aufgerichtet.  Gewöhnhch  nekrotisieren  jedoch  die  kleinen  Knochen- 
leisten und  gehen  der  Nase  deshalb  in  kurzer  Zeit  ihre  anfangs  so  soli- 
den Stützen  verloren. 

Ist  noch  ein  Septum  narium  vorhanden,  dessen  vorderer  Rand  bis  znm  Ni- 
veau der  Umgrenzung  der  knöchernen  Nasenöffnung  reicht,  so  kann  dieses  zur 
Unterstützung  des  zur  Nase  verwandten  Lappens  benutzt  werden,  indem  man,  wie 
Fig.  215  andeutet,    den   vorderen  Teil    des-  pjo-.  215. 

selben  bis  auf  einen  schmalen  oberen  Stiel 
abtrennt  und  darauf  nach  vorn  aufrichtet. 
Die  Abtrennung  kann  mit  einer  Cooj^er'schen 
Scheere  oder  einem  auf  die  Fläche  gekrümm- 
ten Messer  ohne  Schwierigkeit  ausgeführt 
werden.  Der  Aufrichtung  muss  eine  mit  den 
Fingern  oder  einem  Hebel  leicht  zu  bewir- 
kende Fraktur  des  im  Stiel  enthaltenen 
Stückes  der  knöchernen  Nasenscheidewand 
iLamina  perpendicularis  des  Siebbeines)  vor- 
hergehen. Das  nach  vorn  aufgerichtete 
Stück  der  Nasenscheidewand  bedarf  dann 
noch  einer  niehrwöchentlichen  Fixierung,  da- 
mit es  in  der  neuen  Stellung  wieder  fest 
wachsen    kann.      Die    Fixierung     geschieht 

durch  Heftpflasterstreifen,  welche  man  unterhalb  des  aufgerichteten  Stückes  über 
die  Nasenöffnung  hinüberspannt.  Sollte  dies  nicht  genügen,  so  schiebt  man  eine 
kleine  Guttaperchaplatte  in  noch  knetbarem  Zustande  zwischen  die  Nasenöffnung 
und  das  emporstehende  Septumstück  ein,  drückt  die  Guttapercha  gegen  die  Seiten- 
flächen des  letzteren  an,  und  befestigt  nach  dem  Erhärten  das  Guttaperchaplätt- 
chen  vermittelst  eines  um  den  Kopf  geführten  Bandes.  Erst,  wenn  das  dislo  eierte 
Septumstück  in  seiner  neuen  Lage  ganz  fest  steht  (etwa  nach  4  —  5  Wochen), 
nimmt  man  die  Ueberpflanzung  des  Stirnlappen  vor. 

An  der  Wange.    Meloplastik. 
Für  den  Wiederersatz  verloren  gegangener  Teile  der  Wange  lassen  ^i^^stik  bei 

°    °       °  °  Defekten  der 

sich  keine  bestimmten  Vorschriften  geben,  weil  die  Form  der  Wangen- wangenhaut. 
defekte  sehr  mannichfach  ist.  Gewöhnlich  kann  man  nach  den  pag.  242  ff. 
gegebenen  Regeln  aus  der  nächsten  Umgebung  des  Defektes  Substanz 
zur  Deckung  desselben  gewinnen.  —  Erstreckt  sich  der  Defekt  zugleich 
mit  über  einen  Teil  der  Nase,  wie  es  nach  Carcinomoperationen  nicht 
selten  vorkommt,  so  erhält  man  durch  Vergrösserung  des  für  die  Her- 
stellung der  Nase  bestimmten  Stirnlappen  meist  das  geeignetste  Material 
für  den  Verschluss  des  Wangendefektes.    Der  bedeutenderen  Grösse  des 
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Fig.  216.  Stirnlappens  muss  natürlich  ein  breite- 

rer Stiel  entsprechen  (Fig.  216). 

Defekte,  welche  die  ganze  Dicke 
der  Wange  betreffen  und  somit  eine 
abnorme  seitliche  Oeffnung  der  Mund- 
höhle herstellen,  dürfen,  wenn  sie 
einigermassen  gross  sind,  nicht  durch 
einen  einfachen  an  seiner  Innenfläche 
wunden  Hautlappen  gedeckt  werden, 
weil  durch  die  später  an  der  Innen- 
fläche des  Lappens  eintretende  starke 
Narbenschrumpfung  die  Beweglichkeit 
des  Unterkiefers  beschränkt  werden 
würde.  Vielmehr  muss  man  dicke,  an 
ihrer  Innenfläche  mit  Schleimhaut  ver- 
sehene Lappen  aus  der  Umgebung  des  Mundes  zur  Schliessung  solcher, 
in  der  Regel  durch  Noraa  hervorgerufenen  Defekte  zu  gewinnen  suchen, 
oder,  was  weniger  zu  empfehlen,  das  pag.  246  beschriebene  Verfahren 
der  gedoppelten  Lappen  anwenden. 


Arten  der 
Lippen- 
defekte. 


Plastik  bei 
penetrieren- 
den Lippen- 
defekten. 


An  den  Lippen.     Cheiloplastik. 

Die  Lippenbildung,  Cheiloplastik,  liefert  wohl  unter  allen  plastischen 
Operationen  die  vollkommensten  Resultate.  Sie  kommt  sehr  häufig  zur 
Ausführung,  besonders  nach  den  Exstirpationen  der  Epithelialcarcinome 
der  Lippen.  Zwei  Arten  von  Defekten  müssen  wir  an  den  Lippen  unter- 
scheiden: 1)  solche,  welche  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichteile  hin- 
durchgehen und  einen  Teil  der  vorderen  Mundhöhle  freilegen,  2)  solche, 
welche  nur  die  äussere  Haut  in  nächster  Nähe  des  Mundes  betreffen. 
Auch  letztere  bedürfen,  falls  sie  grösser  sind,  einer  plastischen  Deckung, 
weil  nach  einer  Heilung  durch  Granulationen  eine  narbige  Verziehung 
der  Lippen  eintreten  würde.  Sie  sind  indes  sehr  leicht  nach  den  in 
Fig.  157—166  pag.  242  ff.  dargestellten  Schematen  zu  schüessen. 

Die  viel  häufiger  zur  Behandlung  kommenden  durchgehenden  De- 
fekte lassen  sich  noch  ohne  alle  Schwierigkeit  durch  Herbeiziehung  der 
Wundränder  beseitigen,  wenn  sie  nicht  mehr  als  den  dritten  Teil  einer 
Lippe  betragen.  Man  gibt  dann  dem  Defecte  durch  die  Anfrischungs- 
schnitte  die  Gestalt  eines  spitzwinkligen  mit  der  Basis  dem  Mund  zuge- 
kehrten Dreiecks,  und  fügt  die  den  spitzen  Winkel  bildenden  Seiten  ge- 
nau durch  Nähte  zusammen.  Grössere  Defekte  erfordern  schon  ein  com- 
plicierteres  Verfahren,  da  das  verloren  gegangene  Stück  des  roten  Lippen- 
saumes durch  einen  neugebildeten  Lippensaum  ersetzt  werden  muss.  Das 
zweckmässigste  Material  zur  Deckung  der  durchgehenden  Defekte  hefern 
die  zu  den  Seiten  der  Mundwinkel  liegenden  Wangenteile,  weil  von  diesen, 
wenn  man  die  Ersatzlappen  aijs  der  ganzen  Dicke  ausschneidet,  zugleich 
die  zur  Neubildung  des  Lippensaumes  notwendige  Schleimhaut  zu  be- 
kommen ist.  Voll  der  Schleimhaut  zieht  mau  an  demjenigen  Wundrand, 
Welcher  nach  der  Verschiebung  des  Ersatzlappens    einen  Teil   der  Lippe 
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bilden  soll,  einen  Saum  von  der  Länge  des  verloren  gegangenen  Lip- 
penstückes vor,  schlägt  ihn  zur  Herstellung  des  Lip])enrots  über  den 
Wundrand  nach  aussen  um  und  heftet  ihn  sodann  durch  einige  Nähte 
an  die  äussere  Haut  an.  Von  den  zahlreichen  Verfahren,  nach  denen 
man  den  Ersatzlappen  gebildet  hat,  lassen  sich  drei  als  besonders  zweck- 
mässig empfehlen,  sie  möchten  zugleich  mit  geringen  Modifikationen  für 
alle  vorkommenden  Fälle  genügen. 

1.  Verfahren  (nuch  Biirow)  gemäss  dem  Schema  Fig.  162  pag.  243,  Y^''^^^,^^" 

^  ^    °  o  1     o-      -^    »  der  seitlichen 

besonders  für  die  Oberlippe  geeignet.  Der  Defekt  soll  etwa  die  Hälfte  ^'^«'«'^'^e. 
einer  Lippe  betreffen.  Er  wird  durch  die  Anfrischungsschnitte  zunächst 
in  ein  mit  der  Basis  dem  Munde  zugekehrtes  Dreieck  verwandelt.  So- 
dann schneidet  man  von  dem  Mundwinkel,  welcher  dem  Defekt  zunächst 
liegt,  horizontal  nach  aussen  bis  fast  zur  Massetergegend.  In  mehrfach 
wiederholten  Zügen  dringt  der  Schnitt  mit  seinen  vorderen  zwei  Dritteln 
bis  in  die  Mundhöhle  ein,  wobei  an  dem  dem  Defect  entsprechenden 
Wundrand  ein  Schleimhautsaum  zur  Herstellung  des  Lippenrots  erhalten 
Avird.  Denselben  Wundrand  verschiebt  man  um  so  viel,  als  die  Basis 
des  angefrischten  Dreiecks  beträgt,  nach  innen,  heftet  die  Schenkel  des 
Dreiecks  zusammen,  umsäumt  den  auf  diese  Weise  zur  Bildung  der  Lippe 
herbeigezogenen  Wundrand  mit  der  erhaltenen  Schleimhaut,  stellt  dann 
durch  Vereinigung  des  zunächst  nach  aussen  von  dem  umsäumten  Stück 
liegenden  Teiles  dieses  Wundrandes  mit  dem  Anfangsteil  des  anderen 
Wundrandes  den  Mundwinkel  wieder  her  und  vernäht  endlich  die  gegen- 
überliegenden Teile  des  Restes  der  Wundränder  mit  einander,  nachdem 
man  zur  Beseitigung  der  Faltung  am  Ende  des  Schnittes  aus  der  Haut 
des  dem  Defekt  entgegengesetzten  Wundrandes  ein  Dreieck  excidiert  hatte. 

2.  Verfahren  (nach  Jaesche),   entsprechend  dem  Schema  Fig.  164 ■^"««'^''«sciies 

Verfahren. 

pag.  244.  Nur  bei  Defekten  der  Unterlippe  anzuwenden.  Etwa  die 
Hälfte  der  Lippe  soll  fehlen.  Anfrischung  wie  beim  ersten  Verfahren; 
doch  muss  das  Dreieck  mit  seiner  Spitze  bis  zum  Unterkieferrande  hinab- 
reichen.   Man  schneidet  darauf  von  dem  dem  Defekt  zunächst  seleffenen 


Fio-.  217. 


Mundwinkel  erst  horizontal,  dann  im  Bogen 
zum  Rand  des  Kiefers  herab,  den  man  etwas 
vor  der  vorderen  Grenze  der  Masseterinser- 
tion  erreicht.  Der  Schnitt  wird  in  wieder- 
holten Zügen  durch  die  ganze  Dicke  der 
Weichteile  geführt.  Nachdem  die  Arterien 
(Aeste,  in  der  Regel  auch  Stamm  der  Maxill. 
ext.)  verschlossen,  wird  der  horizontale  Teil 
des  Lappenrandes  etwa  in  der  Ausdehnung 
von  2^2 — 3  cm  mit  Schleimhaut  umsäumt; 
darauf  der  Lappen  an  die  erhaltenen  Teile 
derlTnterlippe  angeheftet  und  endlich,  nach- 
dem man  an  der  äusseren  Grenze  des  um- 
säumten Teils  den  Lappen  mit  der  Ober- 
lippe zum  Mundwinkel  vereinigt  hat,   die 
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verfohren^^  3.    Verfahren  (nach  v.  Bmns)  gemäss  dem  Schema  Fig.  160  pag.  242; 

bei  Ober-  wie  Unterlippen- Defekten  anwendbar.  Der  Defekt  soll  etwa 
die  Hälfte  der  Lippe  einnehmen.  Durch  die  Anfrischungsschnitte  wird 
dem  Defekt  eine  viereckige  Form  gegeben;  dann  zur  Seite  und  nach 
unten  bei  Oberlippendefekt,  zur  Seite  und  nach  oben  bei  Unterlippen- 
defekt ein  viereckiger  Lappen  umschnitten,  der  in  Höhe  und  Breite  dem 
Defekte  entspricht  und  die  Weichteile  in  ganzer  Dicke  enthält.  An  der 
hintern  Fläche  des  Lappens  hat  man  möglichst  viel  Schleimhaut  zu  er- 
halten, welche  auch  zur  Umsäumung  des  später  die  Lippe  bildenden  hin- 
tern äussern  Wundrandes  verwandt  wird.  Der  nach  der  Schwenkung  und 
Anheftung  des  Lappens  zurückbleibende  sekundäre  Defekt  kann  dadurch, 
dass  man  die  andere,  nicht  defekte  Lippe  nach  der  Seite  hin,  aus  welcher 
der  Lappen  entnommen  ist,  ausdehnt,  vollkommen  geschlossen  werden. 

Verfahren  Bei  ßcschreibung  der  drei  Haupt- Verfahren  ist  als  Grösse  des  De- 

bei  Defekt  °  ^  . 

einer  ganzen  fektes  etwa  die  Hälfte  einer  Lippe  angenommen  worden.  Fehlt  ein 
grösseres  Stück  der  Lippe,  so  würde  man  bei  Anwendung  derselben  Ver- 
fahren nur  den  Ersatzlappen  etwas  weiter  zu  verschieben,  respective  den 
Lappen  grösser  auszuschneiden  haben. 

Wenn  eine  ganze  Lippe  wieder  zu  ersetzen  ist,  so  ver- 
fährt man  in  der  Regel  so,  dass  man  jede  Lippenhälfte  aus  der  ihr  ent- 
sprechenden Seite  ersetzt ,  und  die  beiden  Ersatzlappen  in  der  Mitte 
durch  Nähte  vereinigt.  Bei  Anwendung  des  zweiten  Verfahren  gestaltet 
sich  dann  die  Operation,  wie  in  Fig  217,  bei  Anwendung  des  dritten  Ver- 
fahren, wie  in  Fig.  218  dargestellt  ist. 

Fig-,  218. 


Die  in  Fig.  217  dargestellte  Operation  liefert  im  Ganzen  ein  besseres 
Resultat  als  die  in  Fig.  218  abgebildete;  denn  einesteils  wird  bei  An- 
wendung des  dritten  Verfahrens  der  Mund  durch  die  zur  Deckung  der 
secundären  Defekte  notwendige  seitliche  Ausspannung  der  intakten  Lippe 
sehr  breit,  andernteils  vermindert  sich  in  der  Folge  durch  die  an  der 
Innenfläche  des  Ersatzlappens  stattfindende  Narbenkontraktion  auch  die 
Höhe  der  neugebildeten  Lippe  beträchtlich.  Letzteres  ist  bei  Anwendung 
des  zweiten  Verfahrens  nicht  der  Fall,  weil  man  dabei  an  der  Innenfläche 
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des  Lappens  viel  mehr  Schleimhaut  traiisplantiert ,  als  man  bei  Aus- 
schneidung der  viereckigen  Seitenlai)pen  zu  gewinnen  vermag.  Das  zweite 
Verfahren  verdient  deshalb  den  Vorzug  und  ist  nur  in  solchen  Fällen 
durch  das  dritte  zu  ersetzen,  in  welchen  der  Defekt  auch  in  grösserer 
Entfernung  von  dem  Lippenrot  noch  so  breit  ist,  dass  eine  dreieckige 
Anfrischung  nicht  ausführbar  erscheint. 

Breitere  4seitige  Unterlippendefekte   hat   man   nicht   selten    auch 
durch   einen   einfachen  Hautlappen  aus  der   Kinngegend  gedeckt 
verfährt  dabei  nach  Langenheck  so,   dass  man  zwischen  dem  Defekt  und'"'"'^''' 
dem  Ersatzlappen  ein  Hautdreieck  stehen  lässt,    durch  das  der  Lappen 
nach  seiner  Transplantation  gestützt  und  in  seiner  Lage   erhalten  wird 
(Fig.  219).    Ein  solcher  Hautlappen  schrumpft  jedoch  in  der  Folge   be- 


•.  T         Laiiijen- 
iMan  hfck's  Ver- 


Fig.  219. 


trächtlich  und  zieht  sich  mit  seinem  obern  wunden  Rande  gegen  die 
Wundfläche  des  Kiefers  zurück.  Daher  kommt  es,  dass  nach  einer  in 
der  angegebenen  Weise  ausgeführten  Plastik  später  die  Unterkieferzahn- 
reihe samt  dem  Alveolarfortsatz  entblösst  erscheint,  und  Speichel  und 
Speisen  in  dem  Munde  nicht  gut  zurückgehalten  werden  können.  Besser 
fällt  das  Resultat  der  Kinnlappenplastik  aus,  w^enn  der  Unterkiefer  schon 
zahnlos  war,  oder  der  Alveolarfortsatz  desselben  bei  einer  der  Plastik 
vorangegangenen  Operation  weggenommen  wurde.  Dann  tritt  die  ange- 
führte Lappenretraction  zwar  auch  ein ,  aber  der  nach  derselben  zurück- 
bleibende Hautwulst  genügt  für  den  Verschluss  des  Mundes. 

Bei  jeder  Lippenplastik  hat  man  besonders  darauf  z^verbütung 
achten,  dass  durch  die  von  der  Operation  z urückb leibe n-j^='';'^,'s"'Kic- 
den  Narben  nicht  die  Eröffnung  des  Mundes  erheblich  be- 
hindert wird.  Dieser  Nachteil  wird  namenthch  durch  solche  Xarben- 
stränge  herbeigeführt,  welche  sich  seitlich  vom  Mundwinkel  zwischen 
Ober-  und  Unterkiefer  ausspannen.  Von  den  angegebenen  Verfahren  ist 
es  besonders  das  Fig.  217  abgebildete,  welches  solche  Narbenstränge 
hinterlassen  kann.  Lides  vermag  man  dies  stets  sicher  dadurch  zu  ver- 
hüten, dass  man  1)  mit  dem  den  Lappen  begrenzenden  Bogenschnitt  sich 
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nicht  zu  weit  von  der  Region  des  Mundwinkels  entfernt,  und  dass  man 
2)  auch  die  Schleimhautwunden  auf  das  sorgfältigste  durch  die  Naht 
schliesst.  Die  Schleimhautnaht  legt  man  am  besten  von  der  Wunde  aus 
als  verlorne  Naht  an,  und  zwar  mit  Darmsaiten.  Auch  bei  allen  an- 
dern Verfahren,  bei  denen  man  Schleimhaut  tragende  Lap- 
pen verwendet,  muss  man  stets  in  ähnlicher  Weise  auf  das 
genaueste  die  Schleimhautwunden  schliessen;  dann  ist  nicht 
nur  die  Heilung  der  Wunden  durch  prima  intentio  mehr  gesichert ,  son- 
dern giebt  es  auch  glatte  Narben. 

Nicht  selten  sind  (namentlich  nach  Exstirpation  von  Carcinomen) 
Lippendefekte ,  welche  an  dem  einen  Mundwinkel  von  der  einen  Lippe 
auf  die  andere  übergehen.  Der  kleinere  Defekt  betrifft  dann  in  der 
Regel  die  Ober-,  der  grössere  die  Unterlippe.  Dergleichen  Defekte  ver- 
wandelt man  durch  die  Anfrischungsschnitte  in  zwei  mit  der  Basis  ein- 
ander zugekehrte  Dreiecke,  welche  nach  aussen  von  dem  einen  Mund- 
winkel zusammentreffen.  Der  Unterlippendefekt  wird  darauf  nach  dem 
zweiten  Verfahren,  der  kleinere  Oberlippendefekt  durch  einfache  Ver- 
einigung der  einander  zugekehrten  Seiten  des  Dreiecks  geschlossen 
(Fig.  220).      Für   die   Bildung   der   Oberlippe  wird    dabei    ein  Teil   des 

Fig.  220. 


oberhalb  des  Bogenschnittes  liegenden  Wundrandes  verwandt.  Die- 
ser Teil  muss,  wenn  die  Symmetrie  des  Mundes  nicht  gestört 
werden  soll,  einen  Schleimhautsaum  erhalten.  In  der  früher  beschrie- 
benen Weise  kann  man  aber  hier  die  Schleimhautumsäumung  nicht 
vornehmen,  weil  die  in  dieser  Gegend  disponible  Schleimhaut  zur  Um- 
säuraung  des  gegenüberliegenden  ünterlippenlappens  dienen  muss. 
Man  hilft  sich  deshalb  folgendermassen.  Das  Lippenrot  der  Oberlippe 
wird  bis  fast  zu  dem  intakten  Mundwinkel  durch  einen  von  aussen  bis 
in  die  vordere  Mundhöhle  geführten  Schnitt  abgetrennt,  und  der  so  er- 
haltene, an  dem  intakten  Mundwinkel  noch  mit  dem  übrigen  Lippenrot 
in  Zusammenhang  stehende  Lappen  durch  Dehnung  soweit  nach  aussen 
gezogen,    dass   er   auch  den  Lippensaum  des  zur  Oberlippe  verwandten 
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Wundrandes  bilden  kann.  Durch  Anheftung  an  die  Schleimhaut  und 
äussere  Haut  erhält  man  den  Lippenrotlappen  in  der  ihm  gegebenen 
Lage  (vergl.  Fig.  220,  auch  weiter  unten :  Operation  der  Wangenkrebse). 

Defekte,  die  nur  das  Lippenrot  betreffen,  können  gleichfalls  in  der  y^?"^*'i^«'? 

j  cj  bei  DGiektcii 

soeben  beschriebenen  Weise  durch  einen  aus  dem  benachbarten  Lippenrot  ^es  Lippen- 
gebildeten schmalen  Lappen  gedeckt  werden.  Einen  solchen  Lappen  kann 
man  sogar  über  den  Mundwinkel  hinweg  von  der  einen  auf  die  andere 
Lippe  verschieben.  Uebrigens  sind  bei  Defekten  des  Lippenrots  auch 
alle  für  Beseitigung  weitergreifender  Defekte  angegebenen  Verfahren  an- 
wendbar, wenn  man  nur  bei  der  Anfrischung  das  dem  Lippensaum  zu- 
nächst liegende  Stück  der  Weichteile  mit  excidirt. 

Operation  der  Lippen-  und  Wangencarcinome. 
Mit  der  Cheiloplastik  ist  zugleich  die  Operation  der  Oarcinome  Operation 

r  o  1.  (jej.  Lippen- 

der  Unterlippe  beschrieben ;  denn  bei  dieser  handelt  es  sich  fast  immer  i^rebse. 
um  das  Wegschneiden  eines  Stückes  der  Lippe  mit  nachfolgender  Plastik; 
es  fällt  hier  die  Excision  des  Carcinoms  mit  der  Anlegung  der  An- 
frischungsschnitte  zusammen.  Nur  bei  kleinen  Carcinomen  kommt  man 
bisweilen  ohne  Plastik  aus.  Diese  kann  man  entweder  in  Form  eines 
senkrechten  mit  der  Spitze  nach  abwärts  gerichteten  Keiles  excidieren 
oder,  wenn  sie,  ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen,  sich  mehr  der  Breite  nach 
ausdehnen,  durch  Ausschneidung  eines  horizontalen  Ovals  der  Lippe  ent- 
fernen. In  dem  erstem  Fall  vereinigt  man  die  Wundränder  von  der 
einen  Seite  zur  andern,  in  dem  letztern  von  vorn  nach  hinten.  Im  all- 
gemeinen muss  man  jedoch  davor  warnen,  bei  kleinen  Lip- 
pencarcinomen  die  Plastik  zu  sparen,  weil  gerade  bei  klei- 
nen Carcinomen  wegen  der  möglichen  Radikalheilung  eine 
umfangreiche  Excision  von  dem  grössten  Vorteil  ist. 

Bei  den  meisten  Unterlippencarcinomen  ist  es  auch  notwendig,  die 
Exstirpation  der  Unterkiefer-  und  Unterkinndrüsen  hinzuzufügen.  Erstere 
liegen  zwischen  dem  Kiefer  und  der  Glandula  salival.  submaxillaris  und 
werden  von  einem  Horizontalschnitt  unter  dem  Unterkiefer  erreicht.  Die 
hierbei  leicht  vorkommende  Verletzung  des  zur  Kinnmuskulatui-  gehenden 
Facialisastes  ist  nach  Wegnahme  der  Unterlippe  von  keiner  Bedeutung 
mehr.  Letztere  sind  in  das  Bindegewebe  zwischen  den  vordem 
Bäuchen  der  Mm.  digastrici  eingebettet  und  können  von  einem  in  der 
Mittelhnie  zwischen  Unterkiefer  und  Zungenbein  verlaufenden  Schnitt 
aufgesucht  werden.  Wählt  man  bei  der  Excision  und  Plastik  das  Fig.  217 
angegebene  Verfahren,  so  kann  man  auch  durch  Verlängerung  des  untern 
Endes  des  Seitenschnittes  die  Unterkieferdrüsen  freilegen. 

Greift  das  Lippencarcinom  auf  einen  Mundwinkel  über,  so  kann 
man  das  oben  beschriebene  Verfahren  des  doppelten  Dreieckes  (Fig.  220) 
verwenden,  so  lange  die  carcinomatöse  Infiltration  den  Mundwinkel  noch 
nicht  weit  nach  aussen  überschreitet.  Muss  man  sich  dagegen  bei  der 
Excision  schon  erheblich  vom  Mundwinkel  entfernen,  so  kann  man  den 
Defekt  der  Mundwinkelgegend  nur  durch  Verpflanzung  eines  grössern 
schleimhauttragenden  Lappens  ersetzen;  einen  solchen  gewinnt  man  aus 
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der  Oberlippe,  wenn  man  nach  Excision  des  Carcinoms  vön  dem  Mundwinkel- 
defekt einen  Schnitt  aufwärts  bis  etwa  zur  äussern  Grenze  des  entspre- 
chenden Nasenflügels  führt,  und  vom  Endpunkte  dieses  Schnittes  einen 
zweiten  horizontal  bis  zum  Nasenflügel  der  andern  Seite  laufenden  hin- 
zufügt. Durch  die  beschriebenen  in  die  Mundhöhle  eindringenden  Schnitte 
wird  ein  oblonger  Lappen  abgegrenzt,  den  man  weit  nach  der  Seite  des 
Defektes  hin  verziehen  kann.  Soll  er  in  die  Mundwinkellücke  eingeheftet 
werden,  so  muss  man  erst  einen  Teil  des  Lippenrots  abtragen.  Nach 
Einfügung  des  Oberlippenlappens  in  den  Defekt  wird  sein  oberer  Rand 
wieder  mit  dem  horizontal  unter  der  Nase  verlaufenden  Wundrand  durch 
Nähte  vereinigt.  Hierbei  zeigt  sich  eine  starke  Difformität  durch  die 
seitliche  Verschiebung  des  Filtrum,  die  jedoch  gegenüber  dem  Gewinn, 
welchen  ein  guter  Verschluss  der  Lücke  gebracht  hat,  nicht  ins  Ge- 
wicht fällt.  ^ 
Operation  Oarciiiome  der  Wangengegend,  gehen  in  der  Regel  von  der 
krebU!'''^^"  Mundschleimhaut  aus.  Bei  Exstirpation  derselben  muss  deshalb  meist 
die  Wangenschleimhaut  zum  grössern  Teil  oder  ganz  weggenommen  wer- 
den. Dies  hat  zur  Folge,  dass  sich  an  der  Innenfläche  der  Wange  eine 
feste  Narbe  bildet,  welche  die  Eröffnung  des  Mundes  fast  unmöglich 
macht,  also  das  Essen  und  Sprechen  sowie  auch  die  Reinigung  des  Mun- 
des bedeutend  erschwert.  Den  hieraus  sich  ergebenden  Uebelstand  kann 
man  bei  kleinen  Carcinomen  vielleicht  durch  Transplantation  eines  aus 
der  Ober-  oder  Unterlippengegend  entnommenen  Schleimhaut  tragenden 
Lappens  verhüten.  Bei  grossem  Carcinomen  ist  dagegen  ein  hinreichen- 
der Ersatz  für  die  weggenommene  Schleimhaut  in  der  Regel  nicht  zu 
beschaffen.  Es  empfiehlt  sich  dann,  an  der  betreffenden  Seite  den  Unter- 
kiefer etwa  von  dem  Eckzahn  an  ganz  herauszulösen,  selbst  wenn  der- 
selbe vom  Carcinom  noch  nicht  ergriffen  sein  sollte.  An  die  Resektion 
des  Unterkiefers  muss  man  jedoch  auch  noch  die  Extraktion  der  ent- 
sprechenden Oberkieferbackzähne  und  die  Abmeisselung  des  Alveolarfort- 
satzes  anschliessen.  Es  tritt  dann  an  der  Seite,  welche  das  Carcinom 
einnahm,  eine  vollständige  Oblitteration  der  vordem  Mundhöhle  ein,  bleibt 
dafür  aber  an  der  andern  Seite  der  Unterkiefer  so  beweglich,  dass  der 
Mund  recht  gut  geöffnet  werden  kann.  Liesse  man  die  Oberkieferzähne 
zurück,  so  würden  sich  bei  der  Unmöglichkeit,  die  Mundhöhle  an  dieser 
Stelle  gehörig  zu  säubern,  in  ihrer  Umgebung  Speisereste  und  Mund- 
sekrete zersetzen  und  in  Folge  dessen  Verschwärungen  bilden. 

Mundbildung,  Stomatoplastik. 

Verengerung  GeschwüHge  Prozesse  an  den  Lippen,  wie  sie  namentlich  den  Lupus 

J^fj^'^^^^g^jj^,  begleiten ,   führen   teils   durch   narbige  Schrumpfung  des  Lippensaumes, 
^ication  zur  teils  durch  Verwachsung  der  Lippen  an  den  Mundwinkeln  zur  Verenge- 

Mundbil-  o  i  i  o 

düng.  rung  (Phimosis)  des  Mundes.    Der  Grad   der  Verengerung   ist  natürlich 

von  der  Ausdehnung  der  vorangegangenen  Verschwärungen  abhängig;  er 
kann  so  bedeutend  sein,  dass  man  nicht  einmal  einen  kleinen  Finger 
durch  die  Mundöffnung  einzuführen  im  Stande  ist.  Die  Gestalt  des  phi- 
motischen  Mundes  ist  die  eines  rundlichen  Loches,   das   nicht  immer  die 


Stomatoplastik.  395 

Mitte  der  Mundgegend  einnimmt.  Das  Sprechen  und  besonders  das  Ein- 
führen der  Speisen  ist  bei  Verengerung  des  Mundes  in  hohem  Grade  er- 
schwert. Es  erheischt  deshalb  dieser  Zustand  dringend  Abhilfe.  Diese 
kann  nur  durch  operative  Erweiterung  der  Mundööhung,  welche  man 
Mundbildung  (Stomatoplastik)  nennt,  geschehen. 

Die  Mundbildung  wird  in  folgender  Weise  vorgenommen.  Der  verfahren 
Operateur  sucht  zunächst  diejenigen  Stellen  auf,  an  welchen  bei  normaler  mmdbii- 
Grösse  des  Mundes  die  Mundwinkel  liegen  sollten,  geht  Sann  von  diesen  *^"°'''' 
Stellen  jederseits  in  horizontaler  Richtung  fast  noch  1  cm  weiter  nach 
aussen,  und  markiert  sich  die  dadurch  gefundenen  Punkte  durch  kleine 
Einstiche.  Darauf  excidiert  er  von  den  Seitenrändern  der  noch  vorhan- 
denen Oeffnung  bis  zu  den  markierten  Punkten  jederseits  einen  circa 
3  mm  breiten  Streifen  der  Haut  und  des  Unterhautbindegewebes,  so  dass 
in  der  Tiefe  der  Wunde  die  Mundschleimhaut  zum  Vorschein  kommt. 
Letztere  wird  endlich  in  der  Mitte  zwischen  den  Piändern  der  Hautwunde 
und  in  deren  ganzer  Ausdehnung  gespalten,  und  jeder  Rand  des  Spaltes 
zur  Umsäumung  des  demselben  zugekehrten  Wundrandes  benutzt.  Die 
Ausschneidung  der  Hautstreifen  geschieht  am  besten  mit  einem  spitzen 
Skalpell,  während  die  Wangenteile  durch  einen  in  die  Mundöflfnung  ein- 
geführten Finger  der  linken  Hand  hervorgedrängt  und  gespannt  werden. 
Sollte  die  Oeffnung  für  den  Finger  zu  eng  sein,  so  kann  man  statt  des- 
selben ein  Holzstäbchen,  z.  B.  Bleistift,  benutzen.  Die  Spaltung  der 
Schleimhaut  macht  man  am  bequemsten  mit  der  Scheere.  Beim  Um- 
säumen wird  auch  der  Winkel  der  Schleimhautspalte  in  den  Winkel  der 
äusseren  Wunde  eingenäht. 

Da  die  Verengerung  des  Mundes  nicht  immer  symmetrisch  vor  sich 
gegangen  ist,  so  hat  man  oft  an  der  einen  Seite  einen  längeren  Streifen 
als  an  der  anderen  zu  excidieren.  Bei  der  sehr  selten  vorkommenden 
einseitigen  Verwachsung  der  Lippen  ist  der  Mund  natürlich  nur  auf  einer 
Seite  durch  Excision  des  Hautstreifens  zu  dilatieren.  Der  neu  gebildete 
Mund  ist  anfangs  sehr  breit,  in  der  Folge  verengert  er  sich  noch  ein 
wenig  durch  Narbenkontraktion.  Wegen  der  geringeren  Beweghchkeit 
der  neugebildeten  Lippen  ist  es  übrigens  von  Vorteil,  wenn  der  durch 
die  Operation  hergestellte  Mund  eine  ansehnliche  Breite  behält.  — 

Nach  der  Stomatoplastik   wird   der   mittlere  Teil   des  Mundes  von  Besserung 
den  Resten  der  alten  Ober-  und  Unterlippe  gebildet.    Diese  sind  häutig  de«  neu^ 
in  Folge  der  Narbenprozesse,   welche  die  Verengerung  des  Mundes  her- ^"'"^'^^" 
beiführten,  stark  verschrumpft  und  nach  oben  und  unten  zurückgezogen, 
so  dass   zwischen   ihnen   beim  Verschluss  des  Mundes    eine    entstellende 
Lücke  bleibt.     Will  man  eine  solche  Diöbrmität  vermeiden,  so   excidiert 
man   die   alten  Lippenreste   mit   dem  Hautdreieck,   dem   sie   zur  Basis 
dienen,  und  heftet  die  Ränder  des  durch  die  Excision  entstandenen  De- 
fektes aneinander.    Um  so  viel,  als  man  von  den  geschrumpften  Lippen- 
resten wegschneidet,    wird  natürlich  die  Breite  des  Mundes  vermindert. 
Man  muss  ihn  deshalb  von  vorn  herein  um  eben  so  viel  breiter  anlegen. 
Die  Excision   der  Lippenreste  kann   übrigens   in    einer  Sitzung   mit  der 
Dilatation  der  Mundspalte  vorgenommen  werden. 
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Die  in  früherer  Zeit  öfter  vorgenommene  einfache  Spaltung  der  von  den 
Winkeln  des  phimotischen  Mundes  nach  aussen  liegenden  Wangenteile  bewirkt 
keine  dauernde  Erweiterung  des  Mundes,  weil  die  Spaltränder,  trotzdem  man  sie 
durch  eingelegte  fremde  Körper  auseinander  zu  halten  sucht,  immer  wieder  ver- 
wachsen. Ein  zweckmässigeres  Verfahren  der  Mundbildung  wurde  zuerst  von 
Krüger  -  Hansen  angewandt.  Dieser  stellte,  nach  Analogie  der  EMcZior/fer'schen 
Operation  bei  Fingerverwachsungen,  zuerst  die  Mundwinkel  her,  indem  er  an  den 
betreffenden  Stellen  einen  Bleidraht  durch  die  Wangen  zog,  welcher  so  lange  lie- 
gen blieb,  bis  die  Stichöffnungen  vernarbt  waren.  Darnach  durchschnitt  er  die 
Wangen  von  den  Winkeln  des  phimotischen  Mundes  bis  zu  den  vernarbten  Oeff- 
nungen.  Viel  schneller  und  sicherer  führt  das  oben  beschriebene  von  Dieffenbach 
erfundene  Verfahren  zum  Ziel,  das  auch  bezüglich  der  Form  des  neuen  Mundes  ein 
günstigeres  Eesultat  liefert. 

Neurectomien. 

Die  rein  sensitiven  Gesichtsnerven  werden  am  häufigsten  von  Neu- 
ralgien betroffen,  und  diese  sind  nicht  selten  so  intensiv  und  hartnäckig, 
dass  man  zur  Neurectomie  seine  Zuflucht  nehmen  muss.  Die  Nerven, 
welche  hier  hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  sind  der  Nerv,  frontalis 
vom  ersten,  der  Nerv,  infraorbitalis  vom  zweiten,  und  der  Nerv,  maxil- 
laris  inferior  vom  dritten  Aste  des  Trigeminus. 


Lage  des 
Nerv,  fron- 
talis. 


Verfahrenbei 
der  Excision 
des  N.  fron- 
talis. 


Excision  des  Nerv,  frontalis. 

Der  Nervus  frontalis  läuft  unter  dem  Dach  der  Orbita  zwischen 
dem  Musculus  levator  palpebrae  superioris  und  dem  Periost  der  Orbita, 
von  letzterem  noch  durch  einen  kleinen  Fettballen  getrennt,  nach  vorn 
und  teilt  sich  in  der  Nähe  des  oberen  Augenhöhlenrandes  in  seine  drei 
Endäste:  R.  supraorbitalis ,  R.  frontahs  und  R.  supratrochlearis ,  von 
welchen  der  erste  durch  das  Foramen  oder  die  Incisura  supraorbital., 
die  anderen  etwas  weiter  nach  innen  zur  Stirn  aufsteigen.  Zur  Excision 
des  Nerv,  frontalis  macht  man  nach  Herabziehung  des  oberen  Augen- 
lides dicht  unter  dem  oberen  Augenhöhlenrand  und  parallel  mit  diesem 
einen  Schnitt,  welcher  etwas  nach  aussen  von  der  Mitte  des  genannten 
Knochenrandes  beginnt  und  an  der  inneren  Grenze  desselben  endet. 
Nachdem  die  Haut  und  der  Muse,  orbicularis  palpebrar.  getrennt  ist, 
durchschneidet  man  die  Membrana  tarso-orbitalis.  Hinter  dieser  erscheint 
nach  oben  näher  der  Periorbita  ein  wenig  Fettgewebe,  nach  unten  näher 
dem  Lid  der  M.  levator  palpebrae  super.  Zieht  man  diesen  Muse,  mit 
einem  Häkchen  ein  wenig  nach  aussen  und  unten,  so  kommt  an  seiner 
inneren  oberen  Seite  der  Nerv,  frontal,  (oder  die  drei  Endäste  desselben 
dicht  neben  einander  liegend)  zum  Vorschein.  Man  fasst  nun,  während 
man  den  den  Muskel  haltenden  Haken  einem  Gehilfen  übergibt,  den 
Nerven  mit  einem  Häkehen  oder  einer  Pincette,  spännt  ihn  an  und  zieht 
ihn  dadurch  etwas  hervor.  Darauf  präpariert  man  den  Nerven  nach 
hinten  zu  eine  kurze  Strecke  weit  frei  und  schneidet  ihn  mit  einer  auf 
die  Fläche  gekrümmten  Seheere  an  dem  hinteren  Ende  der  freigelegten 
Strecke  durch.  Den  vor  dem  Schnitt  liegenden  Teil  des  Nerven  zieht 
man  danach  ganz  heraus,  und  schneidet  endlich  noch  seine  Endäste  dicht 
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am  oberen  Augenhölilenrand ,  den  N.  supraorbitalis  jenseit  seines  Aus- 
trittes aus  dem  Foramen  oder  der  Incisur,  ab.  Die  Wunde  wird  sodann 
durch  einige  Nähte  wieder  vereinigt. 

Excision  des  Nerv,  infraorbitalis. 
Der  Nerv,  infraorbitalis   tritt   von   dem  hinteren  und  inneren  Teile  ^*°®  ^^^  ^^ 

infraorbi- 

der  Fissura  orbitalis  inferior  in  den  Canalis  infraorbitalis  ein  und  ver-t^iis. 
lässt  diesen  wieder  an  dem  Foramen  infraorbitale  des  Oberkiefers,  wo  er 
sich  in  seine  die  Haut  des  mittleren  Teiles  des  Gesichtes  versorgenden 
Endäste  spaltet.  An  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  genannten  Knochen- 
kanal (etwas  über  V2  cm  unter  dem  Infraorbitalrand  und  ein  wenig  nach 
innen  von.  der  Mitte  desselben)  wird  der  Nerv  von  der  Haut,  dem  M. 
orbicularis  palpebarum  und  dem  M.  levator  labii  super,  proprius  bedeckt. 
Während  seines  Verlaufes  durch  den  Canalis  infraorbitalis  gibt  er  die 
Nervi  dentales  superiores  medius  und  anterior  ab. 

Zur  Excision  des  Nervus  supraorbitahs  legt  man  zunächst  die  Aus- verfaiirenbei 
trittssteile   des  Nerven   am  Foramen    infraorbitale   frei.     Man   macht  zu  Nlrv.^'infrt!^ 
dem  Zweck  einen  etwa   3  cm  langen  Schnitt  1/2  cm  unterhalb  des  unte- °''^'*^"^- 
ren  Augenhöhlenrandes  und  parallel  mit  demselben.    Nachdem  die  Haut 
und  der  M.  orbicularis  getrennt  ist,  dringt  man  unter  Ablösung  des  Ur- 
sprungs des  M.  levator  lab.  super,  propr.  oberhalb  des  Foramen  infraorbi- 
tale gegen  den  Knochen  vor  und   entblöst,  unmittelbar  am  Knochen  ab- 
wärts präparierend,  den  obern  Rand  des  Foramen  infraorbitale.    Nun  sieht 
man  das  aus  der  Oeffnung  heraustretende  und  sich  grösstenteils  abwärts 
wendende  Nervenbündel.    Dieses  wird  im  Zusammenhang  von  senier  Un- 
terlage sowohl  als  von  dem  zu  beiden  Seiten  sich  anschliessenden  Binde- 
gewebe isoliert,  was  man  am  besten  mit  stumpfen  Instrumenten  (Hohl- 
sonde, Pincette)  vollführt  (vgl.  Fig.  221).    Den  in  der  beschriebenen  Weise 
Fig.  221.  Fig.  222. 


isolierten  Nerven  hält  man  dann  durch  Unterführung  eines  kleinen  stumpfen 
Haken  oder  einer  Aneurysmanadel  etwas  angespannt.  — 

In    dem    2.  Act    folgt   nun   die    Durchschneidung   des   Nerven   in 
der  Fissura    orbitalis   inferior.    Zu  dem  Zweck    sticht    man    am   äusse- 
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ren  Rande  der  Orbita  dicht  unter  dem  Lig.  palpebral.  ext.  ein  nicht  zu 
kurzes,  starkes,  schwach  sichelförmiges  Messer  mit  der  Schneide  nach 
unten  gewandt  ein  und  schiebt  dasselbe,  mit  dem  Rücken  ein  wenig  an 
die  äussere  Orbitalwand  angelehnt,  in  der  Richtung  nach  hinten  und  ein 
wenig  nach  unten  vor,  bis  es  in  den  inneren  Teil  der  Fissura  orbit.  inf. 
gelangt,  was  man  an  dem  Aufhören  des  Widerstandes  merkt  (vgl.  Fig.  222). 
Nun  dreht  man  das  Messer  ein  wenig  um  seine  Achse  so,  dass  die  Schneide 
nach  unten  und  ein  wenig  nach  aussen  gerichtet  ist,  senkt  seine  Spitze 
etwas  in  die  Fissur  hinein  und  zieht  es,  den  vom  Oberkiefer  gebildeten 
Rand  der  Fissur  gleichsam  rasirend,  —  ohne  die  Einstichsöffnung  zu  di- 
ktieren —  zurück.  Das  Messer  durchtrennt  dabei  alle  am  Oberkiefer- 
rand  der  Fissur  liegenden  Teile  namentlich  den  Nerv,  infraorbitalis  mit 
den  ihn  begleitenden  Gefässen. 

Ist  dies  geschehen,  so  hat  man  im  3.  Acte  den  Nerven  aus  dem 
Knochenkanal  hervorzuziehen  und  an  dem  Uebertritt  seiner  Aeste  in  die 
Gesichtsweichteile  also  diesseits  des  Foramen  infraorbitale  abzuschneiden. 
Das  Extrahieren  aus  dem  Kanäle  erfordert  noch  einen  ziemlich  starken 
Zug,  da  dabei  die  Dentaläste  abgerissen  werden  müssen.  Man  führt  es 
am  besten  so  aus,  dass  man  unmittelbar  am  Foramen  infraorbitale  den 
Nerven  mit  2  dicht  hintereinander  angesetzten  anatomischen  Pincetten 
fasst  und  ihn  mit  einer  Drehung  der  Pincetten  gleichsam  herauswindet. 
Ist  der  Nerv  hervorgezogen  und  aussen  abgeschnitten,  so  wird,  nachdem 
die  Blutung  aufgehört  hat,  die  Wunde  durch  ein  paar  Nähte  geschlossen. 
Die  in  der  Tiefe  getrennte  Arteria  infraorbitalis  veranlasst  keine  irgend 
bedenkliche  Blutung. 

Andere  Ver-  ^^^  oben  beschriebene  Methode  der  Excision  des  N.  infraorbitalis  ist  von  B. 

fahren  der  ^.  Langenbeclc  und  Hueter  angegeben.  Ist  bei  Neuralgien  des  2.  Astes  des  Tri- 
des  2.  Astes  geminus  der  Sitz  der  Nervenreizung  noch  hinter  der  Eintrittsstelle  des  Nerven  in 
^"  ^'  den  Canalis  infraorbitalis,    was  man  an   der  Beteiligung  des  N.  alveolaris  super, 

poster.  und  des  subcutaneus  malae  merkt,  so  muss  der  Nerv  noch  vor  Abgang  der 
genannten  Aeste  in  der  Fossa  sphenomaxillaris  durchtrennt  vi^erden.  Um  dies  zu 
erreichen,  hat  man  die  vordere  und  hintere  Wand  der  Highmorshöhle  reseciert 
{Carnochan) ,  oder  die  temporäre  Oberkieferresection  vorangeschickt  {Nussbaum) ; 
zweckmässigere  Verfahren  haben  Wagner  und  Lücke  angegeben.  Wagner  führte 
einen  Schnitt  an  dem  Infraorbitalrand,  drang  von  diesem  unter  die  Periorbita  ein, 
während  der  Bulbus  mit  einem  löffeiförmigen  Hebel  emporgehoben  wurde.  Dann 
meisselte  er  die  Decke  des  Infraorbitalkanales  hinweg,  hob  den  Nerven  mit  einem 
hakenförmigen  Instrument  hervor  und  verfolgte  ihn  unter  Schonung  der  Art.  max. 
int.  fast  bis  zum  Foramen  rotundum,  wo  er  mit  einer  Scheere  abgeschnitten  wurde 
etc.  ■ —  Lücke  schickte  der  Aufsuchung  des  Nerven  die  temporäre  Jochbeinresection 
voraus.  Er  machte  zu  dem  Behuf  einen  Schnitt,  welcher  1  cm  über  dem 
äussern  Augenwinkel  und  3  mm  nach  aussen  vom  äussern  Orbitalrand  begann  und 
in  der  Gegend  des  3.  Oberkieferbackzahns  endete,  durch  alle  Weichteile  bis  auf 
den  Knochen.  Von  dem  Schnitt  aus  wurden  nun  an  der  hintern  Seite  des  Joch- 
beins alle  Weichteile  samt  dem  Periost  abgelöst  und  nach  Herumführung  einer 
Kettensäge  der  Knochen  in  der  Eichtung  des  Schnittes  durchtrennt.  Darauf  wurde 
noch  ein  2.  vom  untern  Ende  des  ersten  ausgehender  Schnitt  hinzugefügt,  welcher 
am  untern  Eande  des  Jochbeins  etwa  bis  zur  Mitte  der  Jochbrücke  hinlief.  Letz- 
tere  wurde    nach  Ablösung   des  Masseterursprunges    durchmeisselt ,    oder   mit  der 
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Knochenscheere  clurchsclmitten ;  endlich  der  Wangen-  und  Jochbeinlappen  nach  oben 
und  aussen  geklappt,  in  der  hierdurch  zu  Tage  gelegten  Fossa  sphenoniaxillaris  der 
Nerv  aufgesucht  und  soweit  nötig  nach  hinten  verfolgt  etc.  —  Lassen  und  Braun 
modificierten  das  Verfahren  dahin,  dass  statt  des  2.  Schnittes  ein  Schnitt  vom 
obern  Endpunkt  des  ersten  nach  aussen  und  hinten  bis  zum  Jochfortsatz  des  Schlä- 
fenbeines geführt,  letzterer  durchtrennt,  und  der  Lappen  dann  nach  unten  ge- 
schlagen wurde. 

Excision  des  Nervus  maxillaris  inferior. 

Der  Nerv,  maxillaris  inferior  steigt  zwischen  dem  Muse,  pterygoi-  ^«g^  des  n. 
deus  internus  und  dem  oberen  Teil  des  Unterkiefers  dicht  hinter  dem  nor! 
Nerv,  lingualis  hinab  zum  Foramen  maxillare  internum,  welches  fast 
genau  in  der  Mitte  der  inneren  Fläche  des  Unterkieferastes  sich  befin- 
det; durch  dieses  Loch,  das  medianwärts  durch  einen  kleinen  zungen- 
förmigen  Knochenvorsprung,  Lingula,  begrenzt  wird,  dringt  er  in  den 
Unterkieferkanal  ein.  Vor  seinem  Eintritt  in  den  Knochenkanal  gibt  er 
noch  den  N.  mylohyoideus  ab;  dann  teilt  er  sich  in  zwei  Aeste,  N.  al- 
veolaris  inferior  und  N.  mentalis,  welche  gemeinschaftlich  durch  den 
Kieferkanal  verlaufen,  und  von  denen  ersterer  die  Zahnnerven  abgiebt, 
während  letzterer  aus  dem  Foramen  mentale  hervortritt  und  sich  in  der 
Haut  der  Kinngegend  verbreitet.  Bei  seinem  Eintritt  in  den  Knochen 
und  im  obern  Teil  des  Knochen  hat  der  Nerv  die  gleichnamige  Arterie 
hinter  sich. 

Die  Excision  eines  Stückes  des  Nerven  wird  am  besten  an  seinem 
Eintritt  in  den  Knochenkanal  vorgenommen.  Zu  dem  Behuf  kann  man 
den  Nerven  entweder  von  aussen  oder  von  der  Mundhöhle  her  freilegen. 
Das  erstere  Verfahren  ist  entschieden  vorzuziehen. 

Um  von  aussen  zu  dem  Nerven  zu  gelangen,  macht  man  einen  Excision  des 
Schnitt  auf  dem  Aste  des  Unterkiefers  von  der  Anheftungsstelle  des  Ohr-  inrvo™Tus- 
läppchens  nach  abwärts.  Der  Schnitt  beginnt  in  der  Mitte  zwischen  hin-  ^^'^  ^^""^ 
tern  und  vordem  Rande  des  Kieferastes  und  endet  etwa  1  cm  über  dem 
untern  Rande  des  Kiefers  und  etwas  näher  dem  hintern  Rande  des  Astes. 
Ein  solcher  Schnitt  lässt  sowohl  den  Stamm  als  die  wichtigeren  Aeste 
des  Facialis  intact;  er  muss  sogleich  bis  auf  den  Knochen  eindringen. 
Mit  Schaber  und  Hebel  löst  man  darauf  die  Weichteile  samt  dem  Periost 
von  der  äusseren  Fläche  des  Kieferastes  ab,  und  lässt  sie  von  einem  Ge- 
hilfen mittelst  Wundhaken  zurückhalten.  Darauf  meisselt  man  mit 
einem  schmalen  scharfen  Meissel  ein  etwa  1  cm  breites  und  3  cm  langes 
Fenster  aus  der  Mitte  des  Kieferastes  heraus.  Der  untere  Teil  desselben 
soll  nur  bis  zum  Knochenkanal  eindringen  und  den  Nerven  in  seinem 
Kanal  bis  zur  Eintrittsstelle  hin  freilegen,  der  obere  kleinere  Teil  muss 
zu  beiden  Seiten  und  oberhalb  der  Eintrittsstelle  des  Nerven  die  ganze 
Dicke  des  Kieferastes  durchsetzen,  damit  man  den  Nerven  noch  eine 
kleine  Strecke  weit  oberhalb  des  Foramen  inframaxillare  freilegen  kann 
(vgl.  Fig.  223).  Bei  der  Ausmeisselung  des  Fensters  schlägt  man  immer 
ein  kleines  Knochenstück  nach  dem  andern  weg  und  hütet  sich  den  Ner-  iaia^a 

ven  zu  verletzen.    Ist  der  Nerv  durch  die  Ausmeisselung  bis  jenseits  des  '^'.aü 
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Excision  des 
Nerv,  maxill. 
inf.  von  der 
Mundhöhle 
her. 


Fig.  223.  Foramen  inframaxillare  zu  Tage  gelegt,   so 

trennt  man  ihn  mit  stumpfen  Instrumenten 
noch  von  der  an  seiner  hintern  Seite  ver- 
laufenden Arterie,  fasst  ihn  und  schneidet  ihn 
mit  einem  schmalen  Messer  innerhalb  des 
Fensters  zuerst  möglichst  hoch  oben,  dann  an 
der  untersten  erreichbaren  Stelle  ab.  Die 
Wunde  schliesst  man  wieder  durch  Nähte. 
Nach  der  Heilung  bleibt  eine  etwas  eingezo- 
gene Narbe  zurück. 

Schwieriger  ist  das  Verfahren,  von  der 
Mundhöhle  zu  dem  Nerven  vorzudringen.  Es  wird 
folgendermassen  ausgeführt.  Bei  weit  geöffnetem 
Munde  maeht  man,  nachdem  der  betreffende  Mund- 
winkel stark  nach  aussen  gezogen  ist,  einen  durch 
Schleimhaut  und  Periost  eindringenden  Schnitt 
dicht  hinter  dem  vorderen  Rande  des  aufsteigenden  Kieferastes.  Der  Nerv,  lingualis 
bleibt  unverletzt  nach  innen  vom  unteren  "Wundwinkel  liegen.  Darauf  löst  man 
von  der  Wunde  aus  mit  einem  Easpatorium  das  Periost  von  der  Innenfläche  des 
Kieferastes  bis  zur  Lingula  los.  Der  nun  in  den  Wundspalt  eingeführte  Finger 
fühlt  oberhalb  der  Lingula  den  von  dem  Nerv,  maxill.  inf.  mit  den  ihn  begleiten- 
den Gefässen  gebildeten  Strang.  Dieser  kann  leicht  durch  Hinaufdrängung  des 
Fingers  noch  eine  Strecke  weit  nach  aufwärts  isoliert  werden.  Ist  dies  geschehen, 
so  kommt  es  darauf  an,  den  oberen  Teil  des  freigelegten  Stranges  sicher  zu  fixie- 
ren. Hierzu  kann  man  sich  einer  langen  Ligaturpincette  bedienen,  oder  eines 
Fadens,  den  man  mit  einer  Aneurysmanadel  um  den  Strang  herumführt  imd  fest 
zuschnürt.  Jedenfalls  müssen  die  zum  Fixieren  des  Stranges  gebrauchten  Instru- 
mente letzteren  von  der  Lingula  her  nach  aufwärts  verfolgen,  sonst  könnte  der 
nach  vorn  und  innen  von  dem  oberen  Teil  des  Stranges  verlaufende  Nerv,  lingualis 
mitgefasst  werden.  Nachdem  der  obere  Teil  des  Stranges  sicher  fixiert  und  au- 
gespannt ist,  wird  er  oberhalb  der  gefassten  Stelle  mit  einem  Messer  oder  einer 
schmalen  langen  Scheere  durchschnitten.  Diese  Instrumente  führt  man  von  der 
Lingula  her  dicht  an  der  inneren  Seite  des  Stranges  aufwärts.  Endlich  discidiert 
man  den  Strang  auch  noch  unmittelbar  an  der  Lingula  und  zieht  das  abgeschnit- 
tene circa  1  cm  lange  Stück  des  Stranges  hervor.  Dass  bei  diesem  Verfahren 
auch  die  den  Nerven  begleitenden  Gefässe  verletzt  werden,  ist  meist  von  keiner 
Bedeutung.  Dagegen  gereicht  es  dem  Verfahren  sehr  zum  Nachteil,  dass  eine 
wirksame  antiseptische  Wundbehandlung  nicht  angewandt  werden  kann. 

Auch  von  dem  hinteren  Bande  des  Unterkiefers  kann  man  an  die  Innenfläche 
des  Kiefers  und  zur  Lingula  teils  mit  Absägung  eines  Stücks  des  Kieferwinkels  (Bruns), 
teils  ohne  dieselbe  (Kuhn)  vordringen ;  doch  gelingt  dies  nur  bei  magerm  Halse  xmä 
zahnlosem  Kiefer.  Die  Operation  vom  Munde  aus  ist  schon  von  Lizars  und  Paravicini 
vorgeschlagen  und  in  neuester  Zeit  von  Meusel,  Menzel,  Billroth  mit  Glück  ausgeführt. 
Wenn  die  Neuralgie  nach  der  Neurectomie  des  N.  maxillaris  inferior  fort- 
dauert, so  kann  man  die  Excision  auf  den  ganzen  sensibeln  Teil  des  dritten  Astes 
des  Trigeminus  ausdehnen,  was  am  ersten  nach  temporärer  Resection  des  Jochbeins 
gelingen  möchte  (0.  Weher). 

Excision  des  Nervus  lingualis. 

verfahrenbei  Der  Nerv.  lingualis  kann  von  der  Mundhöhle  aus  leicht  zugänglich  gemacht 

Nerv!^iingua-  Werden.   Nachdem  die  Mundhöhle  weit  eröffnet,  der  betreffende  Mundwinkel  dilatirt 
lis-  und  die  Zunge  mit  einem  scharfen  Haken  nach  der  anderen  Seite  und  nach  oben 
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gezogen  ist,  macht  man  einen  Schnitt  durch  die  Schleimhaut  vom  vorderen  Eande 
des  aufsteigenden  Kieferastes  bis  zur  seitlichen  Basis  der  Zunge.  In  der  Gegend 
des  letzten  Backzahns  lässt  sich  der  nur  von  der  Scl)leimhaut  bedeckte  Nerv  leicht 
in  hinreichender  Ausdehnung  isolieren  und  resecieren. 

Pia  Eesection  des  Lingualis  wurde  von  Roser  zuerst  nach  horizontaler  Spal- 
tung der  Wange  ausgeführt.  Meusel  machte  die  Operation  ohne  Wangenspaltung 
gleichzeitig  mit  der  Resektion  des  N.  maxill.  inf.  von  der  Mundhöhle  aus. 

Resektionen. 

Resektion  des  Oberkiefers. 

Die  Resektion  des  Oberkiefers  wird  fast  allein  indiciert  durch  Ge- indication 
schwülste,    welche   von  dem  Oberkiefer   ihren  Ursprung  genommen  oder tion^des^''' 
auf  ihn  übergegriffen  haben.    Ob  der  ganze  Oberkiefer  oder  nur  ein  'f eil °^"^^^®'* 
desselben  zu  resecieren  ist,   richtet  sich  natürlich  nach  der  Ausbreitung 
der  Neubildung. 

Resektion  des  ganzen  Oberkiefers.    Man    entfernt  mit  demEesektion 
Oberkiefer  zugleich  das  mit  ihm  innig  verbundene  Gaumenbein.    An  In- oberweferl 
Strumenten  ist  zu  der  Operation  erforderlich:    ein  längeres  und  ein  kür- 
zeres  Scalpell,    eine  Stichsäge,    ein  Meissel   mittlerer  Grösse   und   ent- 
sprechender Hammer,  Raspatorien  und  Elevatorien,  eine  Resektionszange 
(Fig.  105  a  pag.  125),  Pincetten,  Scheeren,  Nadeln  etc.    Manche  bedienen 
sich  zm'  Knochentrennung  lieber  der  Kettensäge.    Wendet  man  diese  an, 
so  bedarf  man   noch  eines  Instrumentes  um  die  Kettensäge   um  die  zu 
durchtrennenden  Knochenpartien  herumzuführen;  am  zweckmässigsten  ist 
die  gestielte  Oehrsonde  Fig.  224;  a  von  der  Seite,  b,  c  vom  Rücken  ge- 
sehen, b  für  den  rechten,  c  für  den  linken  Oberkiefer). 
Fig.  224.  Fig.  225. 


1.  Akt.   Freilegung  des  Oberkiefers  respective  des  Oberldefertumors.  opei-ations- 
Dieser  Akt  zerfällt  in  zwei  Teile:  in  die  Ablösung  der  äusseren  Weich- ■«'^i'^*^^^'^^- 
teile  und  die  Ablösung  der  Weichteile  des  Gaumens.  —   Die  Schnittfüh- 
rung  zur  Ablösung   der   äussern  Weichteile   wird   wesentlich   bestimmt 
durch  die  Beziehungen   des  Tumors  zur  äusseren  Haut.    Ist  der  Tumor  Ablösung  aer 

^  TT  1  1  M  j*     äussern 

nirgends  mit  der  äusseren  Haut  verwachsen,   so   löst  man   von  ihm  die weichteiie 
Weichteile  ab  in  Form  eines   viereckigen  Lappens,   welcher  nach  innen [Xor.'^^"^' 
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durch  die  Mittellinie  des  Gesichtes,  nach  oben  durch  den  unteren  Augen- 
höhlenrand und  nach  unten  durch  die  Oberhppe  begrenzt  wird  (Fig.  225). 
Von  den  beiden  den  Lappen  nach  innen  und  nach  oben  abtrennenden 
Schnitten  wird  der  erste  in  folgender  Weise  angelegt.  Man  durchsticht 
mit  einem  ziemlich  langen  mit  der  Schneide  nach  vorn  gewandten  Scal- 
pell  die  von  dem  Kiefer  abgezogene  Oberlippe  und  die  Nase  in  der  Art, 
dass  die  Messerspitze  erst  an  der  dem  Tumor  entsprechenden  Seite  neben 
dem  Frenulum  linguae  und  unmittelbar  vor  dem  Oberkiefer  in  die  Na- 
senhöhle eindringt  und  sodann  an  derselben  Seite  des  Septum  narium 
vorbei  an  der  Grenze  der  knorpligen  und  knöchernen  Nase  auf  dem 
Nasenrücken  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Durch  Ausziehen  des  Messers 
wird  nun  Lippe  und  Nase  nahe  der  Mittellinie  gespalten,  und  darauf  der 
Schnitt  nach  oben  durch  die  Weichteile  der  Nase  noch  fast  bis  zur  Höhe 
des  inneren  Augenwinkels  fortgesetzt.  Der  zweite  Schnitt  verläuft  von 
dem  Endpunkte  des  ersten  an  dem  unteren  Augenhöhlenrand  nach  aussen 
bis  über  den  äusseren  Augenwinkel  hinaus.  Die  in  der  beschriebenen 
Weise  umschnittenen  Weichteile  werden  überall  dicht  am  Knochen, 
respective  dicht  am  Tumor,  abgelöst  und  zwar  so,  dass  auch  die  halbe 
knorplige  Nase  am  Lappen  verbleibt.  Die  Ablösung  muss  sich  bis  zum 
Tuber  maxillae  erstrecken  und  auch  auf  den  vorderen  Teil  des  Masseter- 
ursprungs  ausgedehnt  werden.  Sollte  das  Periost  der  vorderen  Fläche 
des  Oberkiefers  noch  intakt  sein,  so  würde  man  auch  dieses  mit  dem 
Lappen  von  dem  Knochen  abheben  müssen.  Statt  mit  dem  senkrechten 
Schnitt  die  Nase  zu  halbieren,  kann  man  letztere  auch  an  der  Seite  des 
Tumors  umschneiden  {v.  Bruns).  Dann  führt  man  den  Schnitt  durch  die 
Oberlippe  auf  den  inneren  Eand  des  Nasenflügels  zu,  darauf,  das  Messer 
am  Rand  der  Licisura  pyriformis  in  die  Nasenhöhle  einsenkend,  um  den 
Nasenflügel  herum  und  endlich  an  der  Seite  der  knöchernen  Nase  bis 
zum  unteren  Augenhöhlenrand  hinauf,  um  dort  in  den  zweiten  horizon- 
talen Schnitt  überzugehen. 
Ablösung,  Ist  der  Tumor  in  geringerem  Umfange  mit  der  Haut  verwachsen, 

wenn  die     g^  umschueldet  man  die    an  dem  Tumor   haftende  Haut  in  Form    eines 

llaut  mit 

ciemoberkie-in    2    Süitzeu   ausgezogeueu   Ovales,    dessen   grosse    Achse   am   besten 

l'ertumor  '-  o         o  u  r\      ^      •' 

verwachsen,  senkrecht  gestellt  ist,  damit  man  m  der  Verlängerung  der  Ovalspitzen 
einerseits  durch  die  Oberlippe  dringen,  andererseits  bis  zum  Infraorbital- 
rand  vorgehen  kann ;  man  fügt  dann,  soweit  es  zur  Entblössung  des  Kie- 
fers nötig  sein  sollte,  einen  zweiten  längs  des  unteren  Augenhöhlenrandes 
verlaufenden  Schnitt  hinzu.  Letzterer  ist  jedoch  oft  nicht  erforderlich. 
Findet  sich  die  Verwachsung  der  Bedeckungen  mit  dem  Tumor  in  der 
Gegend  des  Infraorbitalrandes,  so  ist  es  zweckmässiger  das  Oval  in  hori- 
zontaler Richtung  zu  excidieren;  dann  vertritt  der  Ovalschnitt  die  In- 
cision  längs  des  Infraorbitalrandes.  Bei  ausgedehnterem  Zusammenhange 
der  Geschwulst  mit  der  Haut  hat  man  den  verwachsenen  Teil  in  der 
Weise  zu  excidieren,  dass  er  sich  leicht  durch  einen  aus  der  Nachbar- 
schaft gewonnenen  Hauptlappen  wieder  ersetzen  lässt  (z.  B.  Fig.  226, 
Schnittführung  bei  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  einen  Nasenhälfte 
und  der  Haut  der  Regio  maxillaris). 


Resektion  des  Oberkiefers, 


408 


Ablösimgder 

Gaumen- 

weicliteile. 


Die  Ablösung  der   Weichteile  des    Gau-  Fig.  22G. 

mens  geschieht,  wenn  Schleimhaut  und  Periost 
des  harten  Gaumens  nicht  mit  dem  Tumor 
verwachsen  sind,  von  einem  Schnitte  aus,  wel- 
cher von  dem  letzten  Backzahn  an  der  inne- 
ren Seite  der  Zahnhälse  entlang  etwas  über 
den  inneren  Schneidezahn  der  entsprechenden 
Seite  hinausgeführt  wird.  Mit  Easpatorien 
und  Elevatorien  dringt  man  hier  zwischen  die 
Weichteile  und  den  Knochen  ein  und  drängt 
erstere  vorsichtig  bis  über  die  Mittellinie 
hinaus  von  der  knöchernen  Unterlage  oder 
dem  Tumor  ab.  Nach  hinten  erfolgt  die  Ab- 
lösung bis  zum  Rande  des  knöchernen  Gaumen. 

Darauf  wird  dann  mit  einem  kleinen  spitzen  Messer,  das  man  zwischen 
die  soeben  abgelösten  Weichteile  und  den  Knochen  einschiebt,  die  ent- 
sprechende Hälfte  des  Gaumensegels  von  dem  hinteren  Rande  der  knö- 
chernen Gaumenplatte  abgetrennt.  Dabei  bleibt  das  Gaumensegel  also 
nach  vorn  noch  mit  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  in  Verbindung. 
Endhch  wird  der  an  der  inneren  Seite  des  Zahnfaches  verlaufende  Schnitt 
um  den  letzten  Backzahn  herum  und  zwischen  Tuber  maxillae  und  Pro- 
cessus pterygoides  nach  aussen  geführt,  wo  er  in  der  nach  Ablösung  der 
äusseren  Weichteile  zurückgebliebenen  Wunde  endet.  Bei  älteren  Per- 
sonen sind  die  Weichteile  des  harten  Gaumen  (das  Involucrum  paläti) 
in  der  Regel  so  dünn,  dass  sie  bei  stärkerem  Zuge  leicht  einreissen. 
Ihre  Ablösung  von  dem  Knochen  erfordert  unter  solchen  Umständen  die 
grösste  Sorgfalt  und  darf  durchaus  nicht  übereilt  werden.  Sehr  schwierig 
wird  die  Ablösung  des  Involucrum  palati  auch  dann,  wenn  die  Knochen- 
platte unter  dem  Druck  des  Tumors  eine  erhebliche  Verdünnung  er- 
fahren hat;  die  Instrumente  finden  dann  an  dem  Knochen  keinen  genü- 
genden Stützpunkt.  Ist  der  Tumor  schon  in  die  Weichteile  des  knöcher- 
nen Gaumens  übergegangen,  so  müssen  diese  mit  dem  Knochen  entfernt 
werden.  Man  macht  zu  dem  Behuf  einen  Schnitt  von  dem  inneren 
Schneidezahn  der  betreöenden  Seite  gerade  nach  hinten  bis  zur  Grenze 
des  harten  Gaumens,  stösst  dort  das  Messer  quer  zwischen  dem  harten  und 
weichen  Gaumen  hindurch  und  führt  es  in  sägenden  Zügen  hart  an  dem 
Rande  der  Knochenplatte  nach  aussen,  endlich  wieder  um  den  letzten 
Backzahn  herum,  wie  vorhin.  Wenn  nur  ein  kleiner  Teil  des  Involucrum 
palati  mit  dem  Tumor  verwachsen  ist,  so  erhält  man,  um  eine  grössere 
Communikation  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle  zu  verhüten,  den  noch 
intakten  Teil  der  Gaumenmnhüllung  und  löst  ihn  in  der  beschriebenen 
Weise  vom  Knochen.  In  manchen  Fällen  gehen  die  Verwachsungen  des 
Tumors  soweit  nach  hinten,  dass  man  auch  noch  ein  Stück  des  weichen 
Gaumens  opfern  muss. 

2.  Akt.  Trennung  der  knöchernen  Verbindungen  des  Oberkiefers.  T^ennnngaer 
a)  Trennung  der  Verbindung  mit  dem  Jochbein.  Die  Abtrennung  geschieht  i^ndiJ'ug"  n"' 
hier  in  einer   vom   vorderen  Teil   der  Fissura  orbitalis  inferior  gerade 
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Abtrennung  iiacli  vom  uiiteii  uiid  ein  wenig  nach  aussen  gezogenen  Linie.  Man  schiebt 
vom  Jocii-    ^ig^  zunächst  vom  unteren  Rande  der  Orbita  die  Weichteile  der  letzteren 
sammt  dem  Periost  so  weit  zurück,   bis    man  eine  Sonde  leicht  in  die 
Fissur  einführen  kann.    Will  man  nun  die  Kettensäge  zur  Trennung  be- 
nutzen, so  leitet  man  die  gestielte  Oehrsonde  (Fig.  224)  in  der  Fig.  227 

Fig.  227. 


vom  Nasea 
und  Stirn- 
bein. 


dargestellten  Weise  von  der  Fissur  aus  um  den  Jochfortsatz  des  Kiefers 
herum.  Unter  letzterem  findet  man  nach  Zurückdrängung  des  Wangenfettes 
die  mit  Oehr  versehene  Spitze.  In  dem  Oehr  befestigt  man  nun  einen 
starken  langen  Faden  und  zieht  mit  diesem  das  Instrument  wieder  durch 
die  Fissur  zurück.  Vermittelst  des  Fadens  wird  dann  die  an  ihn  ange- 
knüpfte Kettensäge  durch  die  Fissur  hindurchgeleitet.  Während  des 
Sägens  hält  ein  Gehilfe  die  Weichteile  der  Orbita  zurück  und  bewahrt 
sie  dadurch  vor  Quetschung  und  Zerrung.  Die  Trennung  kann  auch  mit 
einer  Stichsäge  geschehen,  welche  man  von  oben  her  mit  der  Spitze  in 
die  Fissur  einsenkt,  oder  mit  dem  Meissel,  den  man  von  aussen  her  bis 

Abtrennung  iH  die  Orbitalspalte  vortreibt.  —  b)  Trennung  der  Verbindung  des  Ober- 
kiefers mit  dem  Nasen-  und  Stirnbein.  Nach  Zurückdrängung  der  Weich- 
teile der  Orbita  stösst  man  mit  einem  stumpfen  Instrument,  z.  B.  einer 
Pincettenspitze ,  ein  Loch  durch  das  dünne  Thränenbein  und  stellt  da- 
durch eine  Communikation  der  Orbita  mit  dem  mittleren  Nasengang  her. 
Von  der  gemachten  Lücke  verläuft  die  Trennungslinie  schräg  nach  unten 
und  innen  in  die  Incisura  pyriformis.  Die  Trennung  wird  in  derselben 
Weise,  wie  oben  angegeben,  vorgenommen  mit  Kettensäge,  Stichsäge  oder 
Meissel  (vergi.  Fig.  227).  Benutzt  man  die  Stichsäge,  so  muss  man  diese 
möglichst  parallel  mit  dem  Septum  narium  führen,  damit  letzteres  nicht 

Abtrennung  durchstossen  wird.  —  c)  Trennung  der  Verbindung  mit  dem  Oberkiefer 

Die  Trennungslinie  geht  dicht  neben  der  Mittellinie  von 
der  Incisura  pyriformis  aus  durch  den  Zahnfortsatz  und  die  Gaumenplatte, 
Die  Trennung  wird  am  besten  mit  der  wie  in  Fig.  227  eingesetzten  Stich- 
säge ausgeführt.  Damit  die  Säge  nicht  an  einem  harten  Zahn  ein 
Hindernis  findet,  wird  vorher  der  innere  Schneidezahn  der  betreffenden 
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Seite  ausgezogen.  Hatte  das  Involucrum  palati  erhalten  werden  können, 
so  ist  dasselbe  bei  diesem  Verfahren  leicht  Verletzungen  von  Seiten 
der  Stichsäge  ausgesetzt.  Man  setzt  deshalb  in  solchen  Fällen  besser 
die  Stichsäge  am  Gaumen  an  und  sägt  nach  aufwärts,  oder  trennt  nur 
den  Zahnfortsatz  mit  der  Säge  ,  dagegen  die  Gaumenplatte  von  dem 
Munde  aus  mit  einem  schmalen  scharfen  Meissel.  —  d)  Trennung  der 
Verbindung  des  Tuber  maxillae  mit  dem  Processus  pterygoides.  Einen 
Meissel  von  mittlerer  Breite  setzt  man  von  aussen  und  unten  dicht  hinter 
den  Tuber  maxillae  und  treibt  ihn  durch  einige  kurze  Schläge  zwischen 
die  Knochen  ein.  Leicht,  namentlich  bei  älteren  Personen,  bricht  der 
Flügelfortsatz  ab  und  bleibt  dann  mit  dem  Kiefer  in  Zusammenhang,  wo- 
raus übrigens  kein  Nachteil  hervorgeht. 

3.  Akt.  Herausnahme  des  Oberkiefers.  Zu  dem  Behuf  fasst  manneraus- 
den  Oberkiefer  mit  der  Besektionszange,  deren  Branchen  man  über  den|Srs.^°^ 
Margo  infraorbitahs  einerseits  und  über  den  Processus  alveolaris  anderer- 
seits hinübergreifen  lässt,  drängt  ihn  darauf  zunächst  gewaltsam  nach 
unten,  wobei  die  bisher  noch  ungetrennten  Verbindungen  mit  dem  Sieb- 
bein abbrechen,  und  zieht  ihn  dann  nach  vorn.  Bei  dem  Zug  nach  vorn 
kommen  die  der  hinteren  Fläche  des  Oberkiefers  adhärierenden  Weichteile, 
namentlich  Vasa  infraobitalia  und  Nerv,  infraorb.,  zum  Vorschein.  Nach- 
dem auch  diese  mit  Messer  oder  Scheere  durchschnitten  sind,  kann  man 

den  Oberkiefer  ganz  herausnehmen.  Lässt  sich  wegen  der  Brüchigkeit 
der  Knochen  oder  wegen  der  Grösse  der  Geschwulst  die  Resektionszange 
nicht  anlegen,  so  umfasst  man  den  Oberkiefer  in  derselben  Weise,  wie 
sonst  mit  den  Zangenbranchen,  mit  den  Fingern  der  einen  und  andern 
Hand.  Die  Blutung  ist  nach  Herausnahme  des  Oberkiefers  in  der 
Regel  gering;  sollten  in  der  Tiefe  der  grossen  Wundhöhle  noch  Arterien 
(besonders  die  Infraorbitalis)  spritzen,  so  kann  man  sie  meist  leicht  fassen 
und  verschliessen. 

4.  Akt.  Vereinigung  der  Weichteile.  Der  äussere  Wundrand  des  Vereinigung 
Involucrum  palati  muss  an  den  oberen  Wundrand  der  vom  lüefer  abge-  '^^"^  wunden, 
lösten  Mundschleimhaut  angeheftet  werden.     Letztere  wird   dazu  etwas 

von  ihrer  Unterlage  abgelöst.  Nach  Anheftung  des  Gaumen  folgt  die 
Naht  der  äusseren  Wunde. 

Eine  tiefe  Chloroformnarcose  darf  zur  Oberkieferresektion  nicht  an-  ^^^.^^sq  bei 
gewandt  werden,    weil  das   aus  Mund  und  Nase    nach   hinten  tliessende '^®'' ^!^^^'" 

^  '  resektion. 

Blut  bei  Unempfindlichkeit  des  Kehlkopfs  in  die  Luftwege  geraten  würde ; 
indes  kann  man  den  Patienten,  namentlich  während  der  spätem  Akte 
der  Operation,  wiederholt  soweit  betäuben,  dass  er  den  grössten  Teil  der 
Schmerzen  nicht  fühlt.  Hält  man  den  Patienten  während  der  Heftung 
der  Wunde  längere  Zeit  in  tiefer  Narcose ,  so  weiss  er  meist  nach  dem 
Erwachen  absolut  nichts  von  der  Operation,  auch  wenn  er  während  der 
Operation  sehr  unruhig  gewesen  war,  viele  Schmerzensäusserungen  aus- 
gestossen  und  abwehrende  Bewegungen  gemacht  hatte.  Glaubt  man 
wegen  grosser  Empfindlichkeit  des  Individuums  eine  tiefe  Narcose  nicht 
entbehren  zu  können,  so  muss  man  die  Eröffnung  der  Trachea  voraus- 
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schicken,    und  den  Patienten  durch  die  Tampon-Canüle  chloroformieren 
(s.  pag.  19). 
Verschluss  Igt  mau  genötigt  gewesen,    einen   Teil  des  Involucrum  palati   mit 

Operation     auszuschueldeu,  so  bleibt  eine  Oeifnung  zurück,  welche  eine  Communikation 
e'aumen"  ^°  zwlschcu  Muud-   und  Nasenhöhle   herstellt.     Diese  Oeffnung    kann  man 
sofort  nach  Herausnahme  des  Kiefers  durch  eine  später  zu  beschreibende 
plastische  Operation  (siehe  Uranoplastik)  verschliessen. 
Gefahrender  Di©  Gefahr  der  Oberkieferresektion  ist   im  Verhältnis   zu    dem  be- 

Sektio?"  deutenden  Eingriff,  welchen  sie  nötig  macht,  nicht  gross.  Selbst  alte 
Personen  pflegen  die  Operation  leicht  zu  überstehen.  Die  Gefahren  der 
Operation  liegen  namentlich  in  dem  Auftreten  lobulärer  Pneumonien, 
welche  leicht  zu  Brandherden  werden.  Diese  Pneumonien  hat  man  meist 
von  dem  Eindringen  von  Speiseteilen  in  die  Luftwege,  also  vom  Ver- 
schlucken hergeleitet.  In  der  That  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Oberkieferresektion  das  Schlucken  erschwert  und  kann  leicht  ein  Ver- 
schlucken stattlinden.  Indes  rühren  die  pneumonischen  Herde  wohl 
häufiger  von  dem  Eindringen  zersetzter  Wund-  und  Mundsecrete  in  die 
Luftwege  her.  Zur  Verhütung  der  Pneumonien  ist  es  deshalb  besonders 
wichtig,  eine  Zersetzung  der  Sekrete  in  der  grossen,  nach  Wegnahme 
des  Oberkiefers  zurückbleibenden  Wundhöhle  zu  verhüten  und  den  Mund 
sauber  zu  halten.  Füllt  man  die  Wundhöhle  mit  einem  Jodoformtam- 
pon aus,  dessen  Ende  man  zu  einem  Nasenloch  herausleitet,  so  ist  der 
eben  bezeichneten  Indication  am  besten  genügt.  Es  fiindet  dann  kaum 
eine  Sekretion  in  der  Wundhöhle  statt,  und  bleibt  das  Sekret  jedenfalls 
unzersetzt.  Die  Mundhöhle  kann  man  ausserdem  öfter  mit  einem  in  So- 
lutio  kali  hypermangan.  getauchten  Schwamm  auswischen  lassen.  Die  Er- 
nährung wird  in  den  ersten  Tagen  dadurch  besorgt,  dass  man  filtrierte 
Flüssigkeiten  (Milch,  Fleischbrühe)  mit  einer  Kanne  (Fig.  213)  vorsichtig 
und  langsam  in  den  Rachen  giessen  lässt.  Schon  nach  wenigen  Tagen 
ist  das  Schlingen  nicht  mehr  behindert.  Die  Heilung  der  äusseren  Wunde 
erfolgt  fast  immer  durch  prima  intentio. 
pormdesGe-  Da  die  Resektiou  die  wesentlichsten  Teile  des  Gesichtsskelettes  be- 

der  oberwe- seitigt,  SO  kauu  nach  derselben  leicht  eine  erhebliche  Difformität 
ferresektion.  gurückbleibeu.  Unmittelbar  nach  der  Operation  erscheint  die  be- 
treffende Gesichtshälfte  schlaff  herabhängend  und  wird  beim  Atmen 
wie  ein  Vorhang  hin  und  her  bewegt.  Später  gewinnen  die  Weichteile 
wieder  so  viel  an  Festigkeit,  dass  fast  gar  keine  Differenz  in  der  Gestal- 
tung der  Gesichtshälften  wahrnehmbar  ist.  Nach  längeren  Wochen  je- 
doch entsteht  in  der  Gegend,  welche  der  Sägefläche  des  Jochbeins  ent- 
spricht eine  starke  narbige  Einziehung,  die  sich  von  dem  ödematösen 
und  deshalb  beuteiförmig  herabhängenden  untern  Augenlid  scharf  absetzt. 
Hatte  man  das  Periost  erhalten  können,  so  wird  die  narbige  Retralvtion 
der  Wange  nicht  so  bedeutend.  Ein  nach  der  Operation  zurückgebliebenes 
Loch  in  dem  Gaumen,  das  sich  durch  operative  Plastik  nicht  beseitigen 
lässt,  kann  man  durch  eine  mit  einem  halben  künstlichen  Oberkiefergebiss 
in  Verbindung  stehende  Platte  verschliessen. 
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Nicht  selten  kommen  Oberkiefertumoren  vor ,  welche   noch  auf  die  Ji'^'^g'^o^crf 
Nachbarknochen   übergreifen.    In  solchen  Fällen  sind  wir  dann  zu  um-  ^iei'erK  mit 
fangreicheren    Resektionen   genötigt.     Erkrankte   Stücke   des  Jochbeins,  ^'^^^des^oe- 
der  Nasenbeine,  sowie  der  Gaumenplatte  des  anderen  Oberkiefers  lassen  tcs. 
sich  leicht    von   der  zur  Oberkieferresektion  angelegten  Wunde  aus  mit 
der  Stichsäge,  dem  Meissel  oder  der  Knochenzange  entfernen.    Geht  die 
Geschwulst  noch  auf  den  zweiten  Oberkiefer  über,  so  kann  man  von  dem 
Medianschnitt  aus  die  Weichteile  auch  noch   von   diesem  ablösen,    und 
die  sonst  nahe  der  Mitte  vorzunehmende  Trennung  des  Zahnfortsatzes  und 
harten  Gaumens  soweit  als  nötig  nach  der  anderen  Seite  hinüber  verle- 
gen.   Versäumen  darf  man  dann  nicht,  vor  dem  Hervorziehen  des  Kiefers 
das  ganze  Septum  narium  mit  einer  Scheere   dicht  über  dem  Tumor  zu 
durchscheiden.    Nötigt  die  Ausbreitung  der  Geschwulst  zur  totalen  Re- ^i°^^'^ef^er 
Sektion  beider  Oberkiefer,  so  führt  man,  falls  Verwachsungen  des  Tumors  Oberkiefer. 
nicht  eine  andere  Schnittrichtung  vorschreiben,  jederseits    einen  Schnitt 
vom  Mundwinkel  zum  Orbitalfortsatz  des  Jochbeins    und  bildet  auf  diese 
Weise    einen  grossen  viereckigen   auch   die  Nase    enthaltenden   Lappen, 
der  von  den  Kiefern  abpräpariert  und  nach  oben  zurückgeschlagen  wird. 
Nach  Ablösung  aller  noch  zu  erhaltenden  Weichteile  des  Gaumens  folgt 
dann   die    Abtrennung   der  Stirn-    und  Jochfortsätze    sowie   der  Tubera 
beider  Oberkiefer,    wie   schon  oben  beschrieben.    Endlich   wird  mit  der 
Durchschneidung  des  Septum  narium  und  Herausnahme  der  ganzen  Kno- 
chen-   und  Geschwulstmasse    die   Resektion    vollendet.    Die    Entstellung 
des  Gesichtes   ist  nach  Entfernung   beider  Oberkiefer    eine  sehr  bedeu- 
tende,  da  durch  die  Narbenverkürzung  alle  zwischen  der  Oberlippe  und 
den  Augenlidern  liegenden  Weichteile  stark  zurückgezogen  werden. 

Resektion  eines  Teiles  des  Oberkiefers.     Bei  Geschwülsten,  Resektion 

.     eines  Teiles 

welche  nur  den  oberen  Teil  des  Oberkiefers  einnehmen,  werden  wu'des  ober- 
natüriich  functionell  so  wichtige  Teile,  wie  den  Zahnfortsatz  und  die 
Gaumenplatte,  zu  erhalten  suchen.  Nachdem  der  Oberkiefer  in  der  früher 
schon  beschriebenen  Weise  freigelegt  ist,  setzen  wir  deshalb  in  die  In- 
cisura  pyriformis  eine  Stichsäge  ein  und  sägen  mit  dieser  den  Ober- 
kieferkörper horizontal  bis  zum  Tuber  maxillae  durch.  Der  Sägeschnitt 
muss  in  solcher  Höhe  geführt  werden,  dass  er  die  Zahnwurzeln  nicht  trifft. 
Durch  Abtrennung  des  Stirn-  und  Jochfortsatzes  des  Kiefers  wird  dann 
die  Auslösung  der  Geschwulst  vollendet.  —  Auch  die  Zurücklassung  der 
etwa  von  der  Neubildung  verschonten  Orbitalplatte  des  Kiefers  ist  nütz- 
lich. Man  hat  dieselbe  dann  vor  der  Herabdrängung  des  Oberkiefers 
von  vorn  her  mit  dem  Meissel  abzulösen.  —  Resektionen  eines  Teils  des 
Alveolarfortsatzes  des  Oberkiefers  können  nach  starker  Heraufziehung  der 
Oberlippe  leicht  mit  Meissel  und  Säge  vollführt  werden.  —  Ist  ausser 
einem  Teil  des  Alveolarfortsatzes  noch  ein  grösseres  über  diesem  liegendes 
Stück  des  Kiefers  zu  entfernen,  so  macht  man  zur  Freilegung  des  Kno- 
chens einen  Schnitt  in  der  Mittellinie  oder  zur  Seite  an  dem  Nasenflügel 
hinauf  oder  auch  horizontal  vom  NasenÜügel  und  der  Incisura  pyriformis 
nach  aussen.  —   Zur  Resektion  der  vorderen  Wand  der  Highmorshöhle, 
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welche  durch  Cystenbildung  in  dieser  Höhle  indiciert  sein  kann,  macht 
man  einen  Schnitt  am  Seitenrande  der  Nase  nach  aufwärts  und  fügt  die- 
sem nötigenfalls  einen  kleinen  Horizontalschnitt  am  unteren  Augenhöhlen- 
rand hinzu. 

Eröffnung  Anhang.   Eröffnung  der  Highmorshöhle.    Bei  Eiterungen  in 

morshshie.  der  Highmorshölile  muss  man  dem  Eiter  einen  künsthchen  Ausgang  ver- 
schaffen, da  die  natürliche  Oeffnung  der  Höhle  nicht  nur  ungünstig  ge- 
legen ist,  sondern  auch  von  geschwellter  Schleimhaut  verlegt  zu  sein 
pflegt.  Am  besten  führt  man  die  Eröffnung  des  Antrum  aus  von  dem 
Alveolus  des  2.  —  4.  Backzahns.  In  der  Regel  ist  einer  dieser  Zähne 
schon  cariös  oder  gelockert,  denn  die  Zahnkrankheit  ist  meist  Ursache 
oder  Folge  der  Eiterung  in  der  Highmorshöhle.  Man  zieht  den  Zahn 
aus.  Gewöhnlich  stürzt  danach  der  Eiter  schon  hervor;  jedenfalls  erweitert 
man  die  Oeffnung  durch  Resektion  eines  von  der  Oeffnung  nach  aussen 
liegenden  Teiles  des  Alveolarfortsatzes  mittelst  eines  schmalen  Meisseis. 
Aehnlich  verfährt  man,  wenn  an  der  bezeichneten  Stelle  schon  ein 
Zahn  fehlt,  aber  der  Alveolus  noch  offen  ist.  Sind  die  betreffenden  Zähne 
ganz  gesund  oder  ist  der  Kiefer  dort  schon  seit  längerer  Zeit  zahnlos, 
so  macht  man  oberhalb  des  Zahnfaches  einen  Schnitt  durch  die  Schleim- 
haut, entblösst  von  diesem  aus  in  einiger  Ausdehnung  den  Knochen  und 
meisselt  aus  diesem  an  Stelle  der  Fossa  canina  ein  Stück  heraus.  Immer 
ist  es  gut,  die  Oeffnung  recht  weit  zu  machen,  damit  der  Eiter  freien 
Abfluss  hat.  Oefthet  sich  die  natürhche  in  den  mittleren  Nasengang  füh- 
rende Oeffnung  nicht  von  selbst  wieder,  so  ist  man,  wenn  die  Eiterung 
nicht  nachlässt,  bisweilen  genötigt,  auch  nach  dieser  Seite  hin  noch 
eine  künsthche  Oeffnung  anzulegen ,  indem  man  von  der  nach  aussen 
führenden  Oeffnung  aus  die  innere  Wand  der  Highmorshöhle  mit  einem 
schmalen  Meissel  durchstösst. 

Temporäre  Resektionen  am  Oberkiefer. 

Zweck  der  Mit   dem  Namen   der  temporären  Resektion   bezeichnet   man   das 

Skkifer  Verfahren,   den  mit  den  Weichteilen  in  Verbindung  bleibenden  Knochen 

resektion.     ^^  FoHii  eiuos  Lappen   herauszulösen   und  nach  aussen  zu  klappen,    um 

hinter  demselben  eine  weitere  Operation  vorzunehmen.    Nach  Vollendung 

der  letzteren  wird  der  Lappen  mit  dem  Knochen  wieder  an  seine  Stelle 

gebracht  und  dort  eingeheftet. 

Die    temporären    Resektionen   am    Oberkiefer    dienen    meist    als 
Vorakt    von  Geschwulstexstirpationen  in   der  Nasenhöhle   und    Keilbein- 
kiefergrube. 
v.Bruns' tem-  a)  Zum  vordcrcu  und  oberen  Teil  der  Nasenhöhle  schafft  man  sich 

Kon  der  Zugaug    durch    temporäre  Resektion    des    Stirnfortsatzes   des 
^^^^'  Oberkiefers  mit  den  Nasenbeinen  (v.  Bruns).   Die  Operation  beginnt 

mit  einem  Schnitt,  welcher  von  einem  Nasenflügel  zum  andern  horizon- 
tal unter  den  Nasenöffnungen  bis  auf  den  Knochen  geführt  wird.  Darauf 
fügt  man  einen  2.  Schnitt  hinzu,  der  an  der  kranken  Seite  um  den  Na- 
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sentlüQel  herum  und  an  der  Seite  der  Nase  liiiiaufj^eführt  wird  bis  etwa 
zur  Hölle  des  inneren  Augenwinl<:els ,  dann  sich  horizontal  über  die  Na- 
senwurzel nach  der  anderen  Seite  hin  wendet,  um  in  einiger  Entfernung- 
vom  inneren  Augenwinkel  zu  enden.  Dieser  Schnitt  dringt  im  Bereich 
des  Nasentlügels  sogleich  bis  in  die  Nasenhöhle  ein,  den  Nasenknori)el 
von  der  Incisura  pyriformis  ablösend,  in  seinem  weiteren  Verlauf  wird  er 
bis  auf  den  Knochen  geführt.  Nun  werden  die  oberhalb  des  liorizontal- 
schnittes  unter  den  Nasenlöchern  liegenden  Teile  bis  zur  Nasenhöhle  und 
dem  vordem  Rande  des  knorpligen  Septum  von  c'er  Knochenunterlage 
abgelöst,  sodann  in  der  seitlich  aufsteigenden  sowie  in  der  obern  hori- 
zontalen Schnittlinie  mit  Stichsäge  oder  Meissel  die  Durchtrennung  des 
Stirnfortsatzes  des  Oberkiefers  und  der  Nasenbeine  vorgenommen.  Da- 
rauf ist  noch  von  der  untern,  den  Rand  des  knorpligen  Septum  frei- 
legenden Horizontalwunde  aus  ein  Schnitt  mit  einer  starken  Scheere 
in  der  Richtung  nach  aufwärts  und  ein  wenig  nach  hinten  durch  die 
knorplige  Scheidewand  zu  führen,  dem  ein  anderer  von  der  oberen 
horizontalen  Wunde  aus  durch  den  oberen,  knöchernen  Teil  des  Sep- 
tum narium  in  der  Richtung  nach  hinten  und  ein  wenig  nach  ab- 
wärts gemachter  Scheerenschnitt  entgegenkommt.  Nun  kann  man  — 
nachdem  man  nötigenfalls  noch  die  im  Bereich  der  Treunungslinie  stehen 
gebliebene  Nasenschleimhaut  durchschnitten  hat  —  mit  einem  an  der 
seitlichen  Trennungslinie  des  Process.  frontal,  maxill.  eingesetzten  Hebel 
unter  Sprengen  der  Verbindung  der  Nasenbeine  mit  dem  Stirnfortsatz 
der  anderen  Seite  die  ganze  äussere  Nase  mit  dem  vorderen  Teil  des 
Septum  nach  der  anderen  Seite  hinüberklappen.  Dadurch  erhält  man 
einen  freien  Einblick  m  die  Nasenhöhle.  Hat  man  die  dort  auszuführende 
Operation  vollendet,  so  bringt  man  den  Nasenlappen  wieder  in  seine  ge- 
hörige Lage  und  erhält  ihn  in  derselben  durch  Wiedervereinigung  der 
Wunden.  Die  von  dem  Gesichtsskelett  abgelösten  und  mit  dem  Nasen- 
lappen nach  der  Seite  geklappten  Knochen  heilen  wieder  ein,  da  sie  so- 
wohl mit  den  äusseren  Weichteilen  als  mit  der  Schleimhaut  in  gehöriger 
Verbindung  bleiben. 

Ist  es  nötig,  sich  beide  Nasenhöhlen  in  gleicher  Ausdehnung  zu- 
gänglich zu  machen,  so  kann  man  auch  noch  an  der  Seite,  an  welcher 
die  Basis  des  Nasenlappen  sich  befindet,  von  der  Nasenhöhle  aus  mit 
einem  kleinen  Meissel  die  Durchtrennung  des  Stirnfortsatzes  des  Ober- 
kiefers, natürlich  mit  Schonung  der  denselben  bedeckenden  Haut,  vor- 
nehmen. —  In  manchen  Fällen  genügt  übrigens  auch  die  Eröffnung  einer 
Nasenseite  vollkommen.  Dieselbe  beginnt  mit  einer  Spaltung  der  Nase 
neben  dem  Septum,  und  wird  darauf  entweder,  nach  Abtrennung  des 
Stirnfortsatzes  von  einem  seitlich  hinaufgeführten  Schnitt  aus,  die  Nasen- 
hälfte nach  oben  zurückgeschlagen  oder,  nach  Hinzufügung  einer  queren 
Trennung  über  den  halben  Nasenrücken  und  subcutaner  Durchsägung 
resp.  Durchmeisselung  des  Stirnfortsatzes,  die  Nasenhälfte  nach  der  äussern 
Seite  umgelegt. 

b)  Um  den  hinteren  Teil   der  Nasenhöhle  frei  zu  legen ,  bildet   man  Tomporäre 
durch  temporäre  Oberkieferresektion  einen  nach  hinten   zurückzu-  rcsek'uon. 

Heineke,    Operations-  u.  Verbandlehre.    3.  Aufl.  27 
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Fieiiegung    Schlagenden   Wangenlappen    (0.    Weher).     Zu   dem   Behuf  macht   man 
TeLs^'d«"'^'' einen  Schnitt  um    den   Nasenflügel   herum   und    aufwärts   zum   Augen- 
diirch''TrJ-''  höhlenrand.    Von  hier  führt  man    darauf    einen   zweiten   Schnitt   längs 
äre^ob^Me- des   Unteren   Augenhöhlenrandes   bis   in    die   Gegend   des   äusseren  Au- 
ferresektion.  genwinkels  uud   von  dort  horizontal  über  den  Stirnfortsatz    des    Joch- 
beins nach  aussen.    Durch  Ablösung  des  Periost  legt  man  von  diesem 
Schnitt  aus  die   untere  Wand  der  Orbita  bloss.    Von   der  Incisura  pyri- 
fonnis    aus   trennt  man  dann    mit    der  Stichsäge    oder  deniMeissel  den 
Stirnfortsatz  des  Oberkiefers,  das  Thränenbein  und  die  Lamina  papyracea 
des  Siebbeins  durch,  setzt  danach  die  Stichsäge  in  die  Fissura  orbitalis 
inferior   ein  und  durchsägt  von   ihr   aus   den  Stirnfortsatz  des  Jochbeins 
in  der  Richtung  des  Haut-Schnittes.     Hierauf   folgt   ein   dritter  Schnitt 
von    dem    Nasenloch    nach    abwärts    durch     die    Oberlippe    nahe    der 
Mittellinie.     Dann    zieht   man    die  Oberlippe    stark    aufwärts,    löst   die 
Mundschleimhaut    ein    wenig    von   dem    Oberkiefer     ab    und    durchsägt 
mit  einer  Stichsäge  den  ganzen  Oberkieferkörper  über  dem  Zahnfortsatz 
und  der  Gaumenplatte  horizontal  nach  aussen.    Am  Tuber  maxillae  wen- 
det man  die  Säge  nach  oben,   sodass  sie  zwischen   diesem  und  dem  Flü- 
gelfortsatz  bis   zum  Foramen    sphenopalatinum   geführt    wird.     Mittelst 
eines  in  die  Nasenhöhle   eingesetzten  Hebels  drängt  man  nun  den  Ober- 
kiefer gewaltsam  nach  aussen.    Dabei  dreht  sich  der  noch  mit  dem  Jochbein 
verbundene  Oberkiefer  in  der  Naht  der  Jochbrücke  und  kann  nun  mit  den 
ihn  bedeckenden  Weichteilen  weit  nach  aussen  zurückgeschlagen  werden. 
Hierdurch  wird  die  Nasenhöhle   für   die  Operation  zugängig.     Hat   man 
letztere  ausgeführt,  so  fügt  man  den  Lappen  mit  dem  Oberkiefer  durch 
Heftung  der  Wunden  wieder  ein. 
Freiiegung  c)  Deu  Zugang  zur  Fossa  sphenomaxillaris  schafft  man  sich  durch 

fpLno-'^    temporäre  Resektion  des  Oberkiefers  und  Jochbeins    mit  Bil- 
rTa«f e/"^^  ^^^^§    eines   nach   vorn    aufzuschlagenden  Lappens  (v.  Langenbeck).     Die 
&ecfc'stempo- Operation  wird  folgendermassen  ausgeführt.    Man  macht  zunächst  einen 
tion  des       Schnitt  durch  alle  Weichteile  bis  auf  den  Knochen  vom  Nasenflügel  mit 
u.  Jochbeins,  leichter  Convexität  nach  unten  bis  zur  Mitte  der  Jochbrücke.    Nachdem 
der  Masseter  von  letzterer  etwas  abgelöst  ist,  führt  man  mit  der  einen 
Hand  durch  die  Fossa  sphenomaxillaris  und   das  Foramen   sphenopala- 
tinum eine  Stichsäge  in  den  Rachen ,   während  man  mit  der  in  den  w^eit 
geöffneten  Mund    eingeführten  anderen   Hand    die  Spitze   der    Stichsäge 
hoch    hinter   dem   Gaumensegel   auffängt.      Dann   sägt   man   in  kurzen 
Zügen  (um  das  Septum   narium  nicht  zu  verletzen)  und  genau  nach  der 
Richtung  des  Weichteilschnittes   den  ganzen  Oberkiefer  bis  zur  Licisura 
pyriformis  durch.    Darauf  wird  ein  zweiter  Schnitt  bis  auf  den  Knochen 
gemacht,  der  in  der  Mitte  der  Jochbrücke  beginnt,  dann  an  dem  unteren 
Augenhöhlenrand  nach  innen  bis  zum  Nasenfortsatz  des  Stirnbeins  ver- 
läuft.    Diesem  Schnitt  entsprechend  durchsägt   man  nun  mit  der  Stich- 
säge die  Jochbrücke  und   den  Stirnfortsatz  des  Jochbeins.    Dadurch  ge- 
langt die  Säge  in   die  Fissura  orbitalis  inferior,   von   welcher    aus   sie 
weiter  den  hinteren  und  oberen  Teil   des  Oberkiefers   und  die  Mitte  des 
Stirnfortsatzes  desselben  Knochen  vor  dem  Thränennasengange  bis  zum 
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Rande  des  Nasenbeines  zu  trennen  hat.  Die  mit  der  Säge  umschnitte- 
nen  Knochen  werden  mit  einem  hinter  das  Jochbein  eingesetzten  Hebel 
hmgsam  der  Art  emporgehoben,  dass  durch  eine  Drehung  in  der  Ver- 
bindung zwischen  dem  Stirnfortsatz  des  Oberldefers  und  dem  Nasenbein  der 
Oberldefer  samt  dem  Jochbein  ganz  nach  vorn  zu  stehen  kommt,  und 
somit  die  Fossa  sphenomaxillaris  von  vorn  und  aussen  her  freigelegt  wird. 
Nach  Vollendung  der  in  dieser  Grube  vorzunehmenden  Operation  bringt 
man  vorsichtig  die  mit  den  sie  bedeckenden  Weichteilen  nach  vorn  auf- 
geklappten Knochen  wieder  in  ihre  natürliche  Lage  zurück  und  erhält 
sie  in  dieser  durch  die  Naht  der  Weichteilwunde.  Die  Wirkung  der 
Naht  kann  nötigenfalls  noch  durch  einen  den  Oberkiefer  zurückdrängen- 
den Compressivverband  unterstützt  werden. 

In  den  bisher  operierten  Fällen  erfolgte  die  Wiedereinheilung  der 
ausgesägten  Knochen. 

Die  Eesektiou  eines  grösseren  Stückes  des  Oberkiefer  soll  zuerst  von  Acolu-  Geschicht- 
thus  1G93  nnternommeu  sein.  Später  wurde  diese  Operation  namentlich  von  Diipuy-  ^^  '^^' 
tren  geübt.  Die  Resection  des  ganzen  Oberkiefers  führte  Gensoul  1827  zuerst  aus. 
Ihm  folgten  bald  Lizars ,  Leo  u.  A.  Listen  resecierte  auch  noch  ein  Stück  des 
zweiten  Oberkiefers,  und  Heyfelder  nahm  1844  beide  Oberkiefer  weg.  Der  Median- 
schnitt zur  Freilegung  des  Kiefers  wurde  zuerst  von  Dieffenhach  angewandt.  Die 
möglichste  Erhaltung  des  Gaumen  wurde  namentlich  von  v.  LangenbecJc  empfoh- 
len. —  Bei  Geschwülsten,  die  hinter  dem  Oberkiefer  gelegen  waren,  scheuten  sich 
Flaubert,  Miclion  und  Maisony euve  nicht,  zur  Freilegung  des  eigentlichen  Ope- 
rationsfeldes den  ganzen  Oberkiefer  herauszunehmen;  v.  Lanqenhech  führte  dafür 
das  schonendere  Verfahren  der  temporären  Resektion  ein.  —  Die  Eröffnung  der 
Highmorshöhle  durch  Ausziehen  eines  Zahnes  zu  bewirken,  rieten  schon  Cowper 
und  Brake.  MoUnetti  perforierte  zuerst  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers  in  der 
Fossa  canina.  Er  machte  zu  dem  Behuf  einen  Kreuzschnitt  durch  die  Wange, 
während  Desault  die  gleiche  Operation  von  dem  Munde  aus  vornahm.  Gooclt  er- 
öifnete  die  Kieferhöhle  bei  einem  zahnlosen  Patienten  durch  Durchbohrung  des  Gau- 
men. Jourdan  bemühte  sich,  die  natürliche  Oeffnung  der  Kieferhöhle  wieder  durch- 
gängig zu  machen. 

Resektion  des  Unterkiefers. 

Zur  Resektion  des  Unterkiefers  geben  besonders  die  von  dem  Kno- incnkationeu 
chen  ausgegangenen  oder  aus  der  Umgebung  in  ihn  hineingewachsenen  ferresekuolf. 
Geschwülste  Anlass.  W^enn  die  Erkrankung  nicht  die  ganze  Dicke  des 
Unterkiefers  betroffen  hat,  so  kann  man  an  der  Operationsstelle  noch 
eine  schmale  Knochenbrücke  conservieren.  Dann  wird  die  Continuität 
des  Unterkiefers  nicht  unterbrochen,  was  für  die  Erhaltung  der  Form 
des  Gesichts  und  der  Functionen  des  Unterkiefers  von  grosser  Wichtig- 
keit ist. 


Die  Resectionen  ohne  Trennung  der  Continuität  sind  stets 


Verfahren 


nur  von  geringem  Umfang;  denn  bei  weiterer  Verbreitung  der  krank- g^^jj^^^'g^^'^" 
haften  Processe  (namentlich  der  Tumoren)  nehmen  letztere  auch  die  o|;|;|^^o»|i; 
ganze  Dicke  des  Knochen    ein.    Die  genannten  Operationen  gehen  ent-"""^^- 
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weder  vom  Alveolarfortsatz  oder  von  der  Basis  des  Kiefers  aus.  In  dem 
ersteren  Falle  kann  man  das  wegzunehmende  Knochenstück  leicht  durch 
weite  Eröffnung  des  Mundes,  nötigenfalls  vermittelst  Einschnittes,  und 
durch  Zurückpräparieren  der  Schleimhaut  freilegen  und  darauf  mit  Stich- 
säge oder  Meissel  abtragen.  Wo  Zähne  in  der  Trennungslinie  des  Kno- 
chens liegen,  müssen  diese  vorher  extrahiert  werden.  —  In  dem  letzteren 
Falle  macht  man  den  Schnitt  parallel  der  Basis  des  Unterkiefers,  löst  die 
Weichteile  von  beiden  Seiten  zurück  und  führt  die  Knochentrennung  eben- 
falls mit  Stichsäge  oder  Meissel  aus. 


Verfahren 
bei  den  Ke- 
sektionenmit 
Trennung 
der  Con- 
tinuität. 


Resektion 
des  Kiun- 
teils. 


Viel  bedeutendere  Operationen  sind  die  Resektionen  eines 
Stückes  aus  der  ganzen  Dicke  des  Unterkiefers.  Diese  bereitet 
man  durch  gehörige  Säuberung  und  Desinfektion  der  Mundhöhle  vor.  An 
Instrumenten  braucht  man  ausser  einem  Skalpell  mittlerer  Grösse  eine 
Cooper'sche  Scheere  oder  ein  geknöpftes  Messer,  eine  Stich-  oder  Ketten- 
säge, Meissel  oder  Knocheuscheere  (Fig.  107  pap.  126)  eine  Resections- 
sonde  (Fig.  106  pag.  126),  eine  Besektionszange  (Fig.  105  a  pag.  125),  Pin- 
cetten,  Scheeren,  Nadeln  etc.    Wir  beschreiben  zunächst 

1)  Die  Resektion  des  mittleren  Teiles  des  Unterkiefers. 
1.  Akt.  Freilegung  des  Knochen.  Man  macht  einen  Schnitt  am  untern 
Bande  des  Unterkiefers.  Bei  grossen  Tumoren  kann  es  zweckmässig  sein, 
noch  einen  zweiten  Schnitt  hinzuzufügen,  welcher  von  der  Unterlippe 
über  die  Mitte  der  Geschwulst  verlaufend  sich  möglichst  rechtwinklig 
mit  dem  ersten  Schnitt  vereinigt.  Ist  der  Tumor  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, so  verlegt  man  entweder  den  ersten  oder  den  zweiten  Schnitt 
durch  die  Mitte  der  verwachsenen  Stelle  und  excidiert  diese  in  Form 
eines  nach  Richtung  des  Schnittes  jederseits  spitz  zulaufenden  Ovales. 
Häufig  wird  die  Resektion  des  mittleren  Stückes  des  Kiefers  indiciert 
durch  ein  Carcinom,  welches  von  der  Lippe  und  der  Mundschleimhaut 
auf  den  Knochen  übergegangen  ist.  Dann  hat  natürlich  der  Kieferre- 
sektion die  Umschneidung  des  Carcinoms  in  den  Weichteilen  vorherzu- 
gehen. Dabei  werden  die  Schnitte  womöglich  so  geführt,  wie  es  früher 
pag.  393  beschrieben  ist.  Nach  der  Besektion  hat  man  den  Defect 
durch  Cheiloplastik  zu  schliessen.  —  Sind  die  Schnitte  in  den  Weichtei- 
len gemacht  und  bis  auf  den  Knochen  geführt,  so  präpariert  man  die 
Weichteile  von  der  vorderen  Seite  des  kranken  Knochen,  respective  des 
Tumors,  los.  Wo  das  Periost  noch  gesund  ist,  wird  dieses  mit  den  übri- 
gen Weichteilen  vom  Knochen  abgetrennt.  —  Darauf  löst  man  an  der 
Grenze  des  erkrankten  Knochen  die  Weichteile  von  dem  unteren  Bande 
des  Kiefers  etwas  zurück,  bis  man  an  dessen  hintere  Fläche  gelangt ;  hier 
trennt  man ^  an  der  Stelle,  wo  der  Sägeschnitt  zu  führen  ist,  mit  einem 
schmalen  Baspatorium ,  das  von  unten  her  zwischen  Knochen  und  Periost 
eingeschoben  wird,  alle  Weichteile  samt  der  Schleimhaut  von  der  Innen- 
fläche des  Kiefers  ab.  —  2.  Akt.  Durchsägung  des  Knochen.  Durch  die 
mit  dem  Baspatorium  gemachte  Lücke  führt  man  die  Besektionssonde 
ein,  dreht  sie  um,  lässt  sie  von  einem  Gehilfen  halten,  und  sägt  nun  mit 
einer  Stichsäge   von   aussen    auf  die  Binne  der  Sonde  zu  den  Knochen 
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durch.    Will  man  sich  der  Kettensäge  bedienen ,  so  braucht  man  die  Re- 
sektionssonde nicht.    Man  leitet  durch  die  Lücke  mit  einer  Madel  oder 
Oehrsonde   einen  starken  Faden  und   zieht   mit   diesem  die  Kettensäge 
nach.    Die  Trennung  erfolgt  dann  in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen. 
Der  Unterkiefer   ist  sehr  hart,    und   das  Durchsägen   ziemlich  mühsam. 
Man  erleichtert   sich    deshalb   die  Trennung   des  Knochen   oft  dadurch, 
dass  man  erst  mit  der  Stichsäge  eine  tiefe  Furche  macht  und  in  dieser 
die  Trennung  mit  dem  Meissel  zu  Ende  führt.    Die  Kiefer  von  Kindern  kann 
man  auch  oft  mit  einer  Knochenscheere   durchschneiden.    Während  des 
Sägens  muss  der  Unterkiefer  sehr  sicher  festgehalten  werden.    Dies  ge- 
schieht am  besten  mittelst  der  Resektionszange,  mit  welcher  ein  Gehilfe 
das  zu  entfernende  Stück  des  Unterkiefers  zu  fassen  hat.  —   Ist  an  bei- 
den Seiten  in  der  beschriebenen  Weise  die  Knochentrennung  vollendet, 
so  folgt   in  dem  3.  Akt   die  Ablösung   hinter   dem  Kiefer.    Bevor   man 
diese  vornimmt,  ist  es  notwendig,    durch  den  vorderen  Teil   der  Zunge 
einen  langen  Faden  zu  ziehen  und  dessen  beide  Enden  zur  Bildung  einer 
offenen  Schlinge   zusammenzuknüpfen.     Die   Schlinge    (Ansa)    dient   zur 
Vorziehung  der  Zunge,  wenn  diese  nach  Ablösung  der  vom  Kiefer  zu  ihr 
und  zum  Zungenbein  gehenden  Muskeln  zu  stark  zurücksinkt  und  dadurch 
den  Kehlkopfeingang   verschliesst.    Man  übergibt  die  Schlinge   zunächst 
einem  Gehilfen,   der    sie  lose  nach  oben  hält  und  nur  bei  eintretender 
Atemnot  von  ihr  Gebrauch  zu  machen  hat.    Darauf  fasst  der  Operateur 
das  zu  entfernende  Kieferstück  mit  der  linken  Hand,  zieht  es  hervor  und 
präpariert  nun  von  oben  her  die  Weichteile   an  der  Innenseite   des  Kie- 
fers, respective  des  Tumors,   los.     Auch  hierbei  ist,  wenn  mögUch,  das 
Periost  zu  erhalten.  —    4.  Akt.     Vereinigung  der  Wunde    durch  Nähte. 
Dabei  ist  es  zweckmässig,  die  Schleimhaut   der  Unterzungengegend  mit- 
telst verlorner    Darmsaitennähte  an  der  Innenfläche   des   obern  Wund- 
randes des  Horizontalschnittes  anzuheften.     Dadurch  wird  einesteils  der 
untere  Teil  der  Wunde  gegen  die  Mundhöhle  abgeschlossen ,  anderenteils 
auch  der  Zunge  eine  vordere  Befestigung  gegeben.    Oft  muss   man  frei- 
lich mit  dem  Tumor  die  Schleimhaut  der  Unterzungengegend  soweit  weg- 
schneiden, dass  an  eine  Anheftung  gegen  die  Kinnweichteile  nicht  mehr 
zu  denken  ist.    Hatte   man   noch  einen  Schnitt  von  der  Lippe  nach  ab- 
wärts hinzugefügt,  so  vereinigt  man  diesen  sowohl  auf  der  äussern  als 
auf  der  Schleimhautseite,    auf  letzterer  am  besten  durch  Darmsaiten.    Die 
Ansa  leitet  man  durch  einen  Mundwinkel  hervor  und  befestigt  sie  hinter 
dem  Ohr.    Sie  muss  circa  3  Tage   liegen  bleiben,  nämlich  so  lange,  bis 
die  Unterzungenschleimhaut  an  die  Kinnweichteile  angewachsen  ist,  oder 
die  Zunge  wenigstens  durch  die  Granulationschicht  in  der  Wunde   eine 
genügende  Fixierung  erfahren  hat.    Wird  der  Oberkörper  des  Patienten 
in  eine  mehr  sitzende  Stellung  gebracht ,  so  wird  auch  dadurch  dem  Zu- 
rücksinken der  Zunge  einigermassen  vorgebeugt. 

2)  Die  Resektion  eines  seitlichen  Teiles  des  Unterkiefers. Koseutionei- 
Geht  das  Gebiet  der  Erkrankung,  welche   die  Unterkieferresektion  nötig ^fefemstes. 
macht,  seitlich  über  die  Gegend  des  1.  Mahlzahnes  hinaus,  so  ist  es  nicht 
mehr  rätlich,  an  der  betreffenden  Seite  ein  Stück  des  Unterkiefers  zurück- 
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zulassen;  man  exarticuliert  an  dieser  Seite  den  Unterkiefer,  während 
an  der  andern  Seite  der  kranke  Teil  des  Unterkiefers  von  dem  gesunden 
durch  den  Sägeschnitt  getrennt  wird.  Nur  wenn  an  dieser  andern  Seite 
die  Erkrankung  sich  auch  bis  ungefähr  in  die  genannte  Gegend  erstreckt, 
erhält  man,  um  die  Entstellung  möglichst  klein  ausfallen  zu  lassen,  den 
gesunden  ßest  des  Unterkiefers,  nimmt  also  auf  beiden  Seiten  die  Säge- 
trennung vor.  Bei  rein  seitüch  gelegenen,  die  Resektion  bedingenden 
Unterkiefererkrankungen,  kommt  stets  die  einseitig eExarticulation 
zur  Anwendung.    Das  Verfahren  bei  dieser  ist  folgendes. 

1.  Akt.  Freilegung  des  Knochens.  Man  führt  einen  Schnitt  von 
der  Basis  des  Unterkiefers  um  den  Winkel  herum  und  an  dem  hin- 
teren Ptande  des  Astes  bis  zur  Höhe  des  Ansatzes  des  Ohrläppchens 
hinauf  —  nicht  höher,  um  den  N.  facialis  zu  schonen.  Der  Schnitt 
dringt  sofort  bis  auf  den  Knochen  ein.  Einen  zweiten  Schnitt  kann  man 
von  der  Unterlippe  oder  dem  Mundwinkel  an  der  vorderen  Grenze  des 
kranken  Knochen  nach  abwärts  zum  Kieferrande  führen.  Bei  Hautver- 
wachsung verfährt  man  ähnlich,  wie  früher  angedeutet.  Darauf  werden 
alle  Weichteile,  womöglich  mit  dem  Periost,  von  der  äusseren  Fläche 
des  Kiefers  abgelöst  und  hinaufgeschlagen.  Die  beiden  oberen  Fortsätze 
des  Unterkiefers  sind  von  dem  Schnitt  aus  schlecht  zugänglich,  doch  kann 
man  mit  dem  Raspatorium  leicht  die  Weichteile  samt  dem  Periost  bis 
zum  Halse  des  Gelenkkopfes  und  bis  zur  Mitte  des  Processus  coronoides 
abheben. 

Dann  folgt  im  2.  Akt  die  Durchsägung  an  der  vorderen  Grenze 
der  Knochenerkrankung  genau,  wie  oben  beschrieben.  Darauf  im 
3.  Akt  die  Abtrennung  der  Weichteile  an  der  inneren  Fläche  des  Kno- 
chens. Man  fasst  zunächst  mit  der  linken  Hand  das  vordere  Ende  des 
zu  resecierenden  Kieferstückes,  drängt  es  etwas  nach  aussen  und  löst 
nun  teils  von  dem  oberen,  teils  von  dem  unteren  und  hinteren  Rande 
des  Kiefers  her  die  Schleimhaut  und  die  übrigen  Weichteile  mit  dem  M. 
pterygoideus  internus  hart  am  Knochen,  respective  am  Tumor,  los.  Hier- 
bei wird  auch  der  Nerv,  alveolar,  infer.  mit  den  begleitenden  Gefässen 
dicht  am  Knochen  abgeschnitten.  Die  Ablösung  an  der  Innenseite  der 
beiden  obern  Fortsätze  führt  man  wieder  am  besten  mit  dem  Raspatorium 
aus.  Darauf  trennt  man  die  Sehne  des  Muse,  temporalis  vom  Processus 
coronoides  ab.  Dieses  gelingt  am  schnellsten,  wenn  man  an  dem  stark 
abwärts  gedrängten  Kieferstück  über  der  durch  Drehung  nach  aussen 
gewandten  Spitze  des  genannten  Fortsatzes  einen  Schnitt  mit  der  Coo- 
per'schen  Scheere  oder  —  in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen  —  mit 
einem  geknöpften  Messer  führt.  Statt  den  Muäc.  temporalis  abzutrennen 
kann  man  auch  den  Processus  coronoides  mit  einer  Knochenscheere  ab- 
schneiden. 
Exarticuia-  iwc   Exarticulatiou    des    Unterkiefers,   im   4.   Act   der   Operation, 

tion  des  Un-  '  , 

terkiefer-  braucht  man  den  äusseren  Schnitt  in  der  Regel  nicht  weiter  nach  auf- 
wärts zu  verlängern.  Nachdem  man  an  der  Aussen-  und  Innenfläche 
des  Gelenkhalses  die  Weichteile  mit  einem  Raspatorium  zurückgeschoben 
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oder  mit  dem  Messer  zm^ückpräparirt  hat,  schlägt  man  den  Unterkie- 
fer nach   aussen  und  oben  um. 

Man  sieht  dann  in  der  Tiefe  der  Wunde  den  Gelenkkopf  noch 
überspannt  von  der  Kapsel  und  dem  Muse,  pterygoideus  ext.  hervor- 
treten. Durchneidet  man  diese  Teile  über  der  Innern  Fläche  des  Gelenk- 
kopfes, so  braucht  man  nur  noch  eine  forcierte  Drehung  des  Unterkiefers 
um  die  Achse  des  Astes  auszuführen,  um  den  Rest  der  Kapsel  vom  Ge- 
lenkkopf zu  lösen.  Sowohl  bei  der  Freilegung  der  Innenseite  des  Gelenk- 
fortsatzes als  bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes  erinnere  man  sich,  dass 
dicht  am  Halse  des  Gelenkfortsatzes  die  Arteria  maxill.  int.  vorüber- 
zieht, deren  Verletzung  an  dieser  Stelle  eine  sehr  bedeutende  Blutung 
zur  Folge  hat. 

Darauf  folgt  der  5.  Akt  der  Operation,  Blutstillung  und  Verschluss 
der  Wunde.  Von  bedeutenderen  Arterien,  welche  bei  der  Operation 
getrennt  werden,  ist  namentlich  die  Maxillaris  externa  und  die  Alveo- 
laris  inferior  zu  nennen.  Bei  der  Naht  der  Wunde  muss  man  so  weit,  wie 
irgend  möglich,  durch  verlorne  Darmsaitennähte  die  Schleimhaut  ver- 
einigen. Es  gelingt  oft  auf  diese  Weise  die  Mundhöhle  wieder  vollkom- 
men zu  schliessen. 

Muss  man  der  Ausdehnung  des  Tumors  wegen  den  Schnitt  an  der 
äusseren  Seite  bis  zur  Höhe  des  Gelenkkopfes  hinaufführen ,  so  bleibt 
immer  eine  Facialparalyse  zurück.  —  Sollte  wegen  der  Ausbreitung  der 
Krankheit  eine  Resektion  des  ganzen  Unterkiefers  nötig  sein,  so  wird  der 
Knochen  in  der  Mitte  durchgesägt  und  dann  eine  Hälfte  nach  der  ande- 
ren ausgelöst. 

Die  Unterkiefer-Resektionen  kann  man,   wenn   man  den  Patienten  Anwendung 
in  eine  fast  sitzende  Stellung  bringt,  in  tiefer  Narkose  vornehmen,  denn  bei  uuter- 
das  Blut  öiesst  teils  aus  dem  Munde ,    teils  aus  der  Wunde  ab.     Zudem  onen"^^^ 
kann   es  aus   dem   Munde     mit   Stielschwämmchen    leicht    ausgewischt 
werden. 

Die  Gefahr  ausgiebiger  Unterkiefer-Resektionen  ist  ziemlich  erheb-  Gefahr  der 
lieh;  die  Letalität  ist  etwas  grösser  als  nach  der  Oberkiefer-Resektion. Desertionen' 
Nach  Weber's  Zusammenstellungen  lieferten  246  Resektionen  aus  der 
ganzen  Dicke  des  Kiefers  18'/2*^/o,  und  153  einseitige  Exartikulationen 
23'/2^/o  Todesfälle.  Die  seitdem  errungenen  Verbesserungen  in  der  Ope- 
rationstechnik und  in  der  Wundbehandlung  haben  die  Prognose  allerdings 
bedeutend  günstiger  gestaltet.  Die  Hauptgetahr  liegt  in  dem  Entstehen 
lobulärer  Pneumonien  durch  Eindringen  jauchiger  Sekrete  in  die  Bronchien; 
bei  der  Nachbehandlung  muss  deshalb  besonders  auf  Reinhaltung  des 
Mundes  gesehen  werden.  Bleiben  mit  der  Mundhöhle  communicierende 
Wunden  zurück,  so  füllt  man  diese  am  besten  mit  einem  Jodeformtampon 
aus,  der  in  denselben  fest  haftet  und  sie  aseptisch  und  trocken  erhält. 
Die  Mundhöhle  muss  öfter  mit  einem  in  Solut.  kal.  hyperraangan.  an- 
gefeuchteten Wattebausch  ausgewischt  werden. 

Resektionen  grösserer  Stücke  aus  der  ganzen  Dicke  des  Unterkie- Folgen  der 
fers  hinterlassen  eine  ziemlich  erhebliche  Difformität.     Denn  die  zurück- re^ektion.^^ 
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bleibenden  Kieferstücke  rücken  unter  Verengerung  der  Mundhöhle  näher 
aneinander.  Nach  Resektion  des  Mittelstücks  wird  hierdurch  ein  Zurück- 
treten oder  völliges  Fehlen  des  Kinnvorsprunges,  nach  seitlichen  Resekti- 
onen eine  Verschiebung  des  Kinnes  nach  der  kranken  Seite  und  Ein- 
ziehung der  letzteren  hervorgebracht.  Durch  subperiostale  Ausführung 
der  Operation,  die  aber  in  den  seltensten  Fällen  zulässig  sein  möchte, 
kann  man  der  Difiorraität  am  sichersten  vorbeugen.  Eine  weitere  Folge 
der  Verschiebung  der  Kieferstücke  ist,  dass  die  noch  erhaltenen  Zähne 
des  Unterkiefers  beim  Kieferschluss  nicht  mehr  auf  die  entsprechenden 
Zähne  des  Oberkiefers  treffen.  Die  Beeinträchtigung,  welche  der  Kauakt 
durch  die  Unterkiefer-Resektionen  erleidet,  ist  also  viel  bedeutender,  als 
es  nach  der  Zahl  der  bei  der  Resektion  weggefallenen  Zähne  scheinen 
Ernäiuung  sollto.  lu  den  crsteu  Tagen  nach  der  Operation  sind  zudem  in  Folge 
Unterkiefer-  der  Ablösung  dcr  Weichteile  vom  Kiefer  und  der  Infiltration  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  die  Bewegungen  der  Lippen,  der  Zunge,  der  Gaumen- 
und  Schlingmuskeln  der  Art  inhibiert,  dass  es  dem  Patienten  schwer 
wird,  Speisen,  von  denen  er  zunächst  nur  flüssige  zu  sich  nehmen  kann, 
in  dem  Munde  zurückzuhalten  und  zu  verschlucken.  Man  kann  deshalb  ge- 
Fig.  228.  nötigt  sein,    den  Patienten  vermittelst  der 

Schlundsonde   zu   ernähren.     Meist   können 
sich  jedoch   die  Patienten   dadurch    helfen, 

AliiiPll        yi^^^''''^'^  ^^^^  ^^^  ^^^^  ^^^  ■^^^'  ^^^  abgebildeten  Kanne 

\  1   '''    1     '^  beim  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes  die  Spei- 

llliJlP'^  sen  vorsichtig  und  in  kleinen  Portionen  in 

den  Rachen  giessen.   Ist  nach  der  Resektion 
eine  von  aussen  in  die  Mundhöhle  eindring- 
ende Oeffnung  zurückgebUeben ,    so  muss  man  die  Speisen  noch  längere 
Zeit  mit  der  Kanne  einführen. 

Temporäre  Resektion  des  Unterkiefers. 

Zur  Wegnahme  von  Geschwülsten  in  der  Gegend  der  Tonsillen  und 
an  der  Innenfläche  des  Kieferastes  kann  man  sich  durch  temporäre  Re- 
sektion des  Seitenteiles  des  Unterkiefers  das  Operationsfeld  freilegen. 
Diese  Operation  nimmt  man  in  folgender  Weise  vor.  Vom  Mundwinkel 
führt  man  einen  Schnitt  in  leichtem  Bogen  nach  abwärts  und  hinten  bis 
zum  unteren  Kieferrand,  sodann  längs  dieses  Randes  und  um  den  Kiefer- 
winkel herum  bis  zur  Anheftungsstelle  des  Ohrläppchens.  Da  wo  der 
vordere  Teil  des  Schnittes  den  Unterkiefer  überschreitet  (etwa  in  der 
Gegend  des  zweiten  Backzahns),  wird  der  Kiefer  durchsägt.  Sodann 
folgt  von  dem  unteren  und  hintern  Rande  der  Mandibula  her  die 
Ablösung  der  Weichteile  von  der  Innenfläche  des  Kiefers,  nötigen- 
falls auch  noch  die  Lösung  der  Sehne  des  Temporahs  von  dem  Pro- 
cess.  coronoides.  Darauf  wird  der  den  Kiefer  enthaltende  Lappen  nach 
aufwärts  geschlagen  und  stark  nach  aussen  rotirt.  Hierdurch  gewinnt 
man  Platz  genug  für  die  an  der  inneren  Seite  des  Kieferastes  auszufüh- 
rende  Operation.      Nach   Vollendung   derselben    wird   der  Kieferlappen 
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Unterkiefer- 
resektion. 
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wieder  in  seine  frühere  Lage  gebracht  und  sowohl  durch  Knochen-  als 
durch  Hautnähte  in  derselben  erhalten.  —  Da  nach  dieser  vielfach  geüb- 
ten Operation  die  Kieferstücke  durchaus  nicht  immer  in  günstigster  Stel- 
lung zusammenheilen,  auch  nicht  selten  der  Wundverlauf  durch  Eiterung 
an  der  Innenseite  des  Kieferastes  gestört  ist,  so  ist  es  zweckmässiger, 
sich  die  nach  hinten  und  innen  vom  Kieferast  liegenden  Geschwülste  durch 
Wegnahme  des  Kieferastes  statt  durch  temporäre  Resektion  desselben  zugäng- 
lich zu  machen.  Nach  einfacher  Resektion  des  Kieferastes  ist  der  Wund- 
verlauf fast  immer  ein  ungestörter.  Auch  ist  die  zurückbleibende  Difformi- 
tät  eine  geringe,  —  Man  führt  die  Operation  so  aus ,  dass  man  vom 
Mundwinkel  aus  erst  horizontal  die  Wange  spaltet,  dann  sich  mit  dem 
Schnitt  nach  abwärts  wendet  in  der  Gegend  der  vordem  Massetergrenze 
den  Kiefer  überschreitend.  Der  Kiefer  wird  dann  freigelegt,  durchsägt  und 
das  hintere  Stück  subperiostal  exarticuliert.  Hierdurch  gewinnt  man  sehr 
viel  Platz  für  die  auszuführende  Exstirpation.  Nach  Vollendung  dersel- 
ben heftet  man  die  Wunde  womöglich  so,  dass  die  Mundhöhle  durch 
Schleimhaut  wieder  vollkommen  verschlossen  wird. 

Die  in  früherer  Zeit,  namentlich  im  17.  und  18.  Jahrhundert,  ausgeführten  Geschicht- 
Unterkieferresektionen  scheinen  sich  auf  die  Wegnahme  eines  Teiles  der  Dicke  der  ^'"ii^^- 
Kiefers  ohne  Aufhebung  der  Continuität  desselben  beschränkt  zu  haben.  Eine  Zer- 
schmetterung des  Unterkiefers  gab  Fischer  1793  zu  der  ersten  ausgiebigeren  Kie- 
ferresektiou  Anlass.  1810  unternahm  Beaderick  eine  Resektion  aus  der  ganzen 
Dicke  des  Unterkiefers  wegen  einer  Degeneration  des  Knochen.  Bald  darauf  wurde 
die  Continuitätsresektion  besonders  zur  Ausrottung  von  Kiefergeschwülsten  von 
Dupuytren,  v-  Gräfe,  v.  WaltJier  vielfach  geübt.  Wegen  Nekrose  des  Knochen 
(durch  Phosphor)  wurde  der  Unterkiefer  namentlich  von  Reyfelder  reseciert.  Eine 
Eesektion  des  ganzen  Unterkiefers  wurde  yon  Signoroni  (1843)  zuerst  ausgeführt.  — 
Eine  Durchsägung  des  Unterkiefers  in  der  Mitte  zur  Erleichterung  der  Exstirpation 
eines  Zungenkrebses  hatte  schon  Sedillot  angewandt.  Billroth  führte  dafür  die 
temporäre  Resektion  des  Mittelstücks  des  Kiefers  ein.  Diese  Operation  gab  er  je- 
doch später  wieder  auf  und  suchte  vom  Halse  aus  durch  Ablösimg  der  Weichteile 
des  Bodens  der  Mundhöhle  vom  Kieferbogen  zu  den  Tumoren  an  und  unter  der 
Zunge  vorzudringen.  Von  demselben  wurde  auch  die  temporäre  Resektion  eines 
Seitenteiles  zuerst  unternommen. 

Operation  zur  Beseitigung  des  Hirndruckes. 

Eine  ganz  allmählich  sich  steigernde  Raumbeschrän-Gefahrendes 
kung  pflegt,  bis  zu  einem  gewissen,  doch  ziemlich  hohen 
Grade,  von  dem  Gehirn  ertragen  zu  werden,  ohne  dass  gefahr- 
drohende Erscheinungen  sich  einstellen.  Gegen  eine  plötzlich  ein- 
tretende oder  schnell  zunehmende  Raumbeschränkung  ist 
das  Gehirn  dagegen  sehr  empfindlich.  Diese  ruft  in  der  Regel 
die  Symptome  des  Hirndruckes  hervor,  welche  aus  Pulsverlangsamung 
und  aus  allgemeinen  wie  localisierten  Reizungs-  und  Lähmungserschei- 
nungen bestehen.  Die  Gefahr  des  Hirndruckes  hängt  ab  von  dem  Grade 
und  der  Dauer  desselben;  ist  aber  im  allgemeinen  eine  sehr  grosse. 
Eine  operative  Hilfe  ist  bei  Hirndruck  nur  dann  möglich,   wenn  die 
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indicationen  UrsRche  des  Druckes  operativ  zu  beseitigen  ist.  Um  hierüber  zu  ent- 
ven  Beseiti'-  scheideii  müssen  wir  uns  zunächst  klar  machen ,  wodurch  der  von  dem 
Hiradruckes.  Gehim  eingenommene  Raum  plötzlich  beschränkt  werden  kann.  Es  kom- 
men hier  vier  Möglichkeiten  in  Betracht,  nämlich :  dass  die  Raumbeschrän- 
kung bedingt  ist  1)  durch  die  bei  einem  Schädelbruch  gegen  die  Schädel- 
höhle deprimierten  Knochenstücke,  2)  durch  fremde  Körper,  welche  ganz 
oder  zum  Teil  unter  das  Niveau  der  Innenfläche  der  Schädelknochen  ge- 
raten sind,  3)  durch  intracranielle  Extravasate  und  4)  durch  intracranielle 
Exsudate.  Oft  ist  der  Hirndruck  nicht  durch  eine  dieser  Ursachen  allein, 
sondern  durch  mehrere  gleichzeitig  hervorgerufen. 

1)  Hirndruck  von  deprimierten  Schädelbruchstücken. 

Hirndruck  Die  durch    einen  Knocheneindruck   bewirkte  Compression    des  Ge- 

von  depri-    jjjj.j-|g  ^eigt  sich  sofort  nach  der  Verletzung   in    ihrer   vollen  Höhe    und 

imerteu  '-'  ° 

Fragmenten,  y^^^^^  ^qj^^i  allmählich  uach,  wcll  sich  der  Schädehnhalt  nach  und  nach  — 
hauptsächlich  durch  Zurücktreten  eines  Teils  der  Cerebrospinalflüssig- 
keit  —  den  neuen  Raumverhältnissen  accommodiert.  Operative  Hilfe 
ist  bei  Depressionsdruck  also  nur  nötig,  wenn  schon  unmittelbar  nach 
Entstehen  der  Depression  die  Hirndruckerscheinungen  einen  bedrohlichen 
Character  zeigen.  Dies  ist  aber  nur  der  Fall  bei  sehr  bedeutenden  De- 
pressionen, denn  das  Gehirn  verträgt  noch  eine  Raumbeschränkung  von 
3— ö'^/o  des  Schädelinhalts  ohne  bemerkenswerte  Erscheinungen.  Bedeutende 
Depressionsfracturen  sind  immer  Splitterbrüche  und  in  bei  weitem 
den  meisten  Fällen  mit  einer  zu  den  Bruchstücken  eindringen- 
den Wunde  compliciert.  Bei  diesen  Brüchen  ist  es  ohnehin, 
weil  sonst  leicht  eine  Nekrose  der  Bruchstücke  eintritt,  welche  Eiterung 
zur  Folge  haben  kann,  das  beste,  die  ganz  gelösten  Splitter  zu 
entfernen.  Durch  Entfernung  der  ganz  gelösten  Stücke  beseitigt  man 
meist  schon  die  Depression,  da  gerade  die  ganz  abgetrennten  Fragmente 
am  stärksten  deprimiert  zu  sein  pflegen.  Sind  jedoch  ausserdem  noch 
Bruchstücke  eingedrückt,  welche  als  nicht  völlig  gelöst  noch  erhalten 
werden  können,  so  lassen  sich  diese,  nachdem  durch  Extraction  von  Split- 
tern einmal  eine  Lücke  gemacht  ist,  leicht  erheben.    - 

Mit  Wunde  complicierte  Splitterbrüche  machen  also 
die  Freilegung  des  Knochens  und  die  Extraktion  der  Split- 
ter nötig.  Bestehen  sie,  wie  fast  immer,  mit  Depression,  so  wird  hier- 
bei gleich  der  Depressionsdruck  gehoben,  der  an  sich  nur  sehr  selten  so 
bedeutend  ist,  dass  er  den  operativen  Eingriff  unbedingt  erfordern  würde. 
Depressionsfrakturen  ohne  Wunde  nötigen  nicht  zur  Split- 
ter ext  raktion,  weil  Nekrose  und  Eiterung  bei  ihnen  nicht  zu  fürchten 
ist.  Sollten  sie  jedoch  mit  gefahrdrohenden  Druckerscheinungen  verbun- 
den sein,  so  müssen  die  eingedrückten  Knochenstücke  entfernt  oder  er- 
hoben werden. 

derüi^res-  ^^^  Operation  zur  Beseitigung  des  Depressionsdruckes  wird  folgen- 

sions-  dermassen  ausgeführt. 

aruckes.  *-^ 

Ist   die   Bruchstelle    nicht   schon   durch    eine   grosse   Wunde   der 
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Weichteile  zu  Tage  gelegt,  so  muss  man  sie  zunächst  durch  Dilatation 
der  bestehenden  oder  Anlegung  einer  neuen  Wunde  entblössen.  Dabei 
macht  man  womöglich  einen  einfachen  Schnitt  in  radiärer  Richtung 
zum  Scheitel.  Sollte  dieser  zur  vollständigen  I'reilegung  der  Bruchstelle 
nicht  genügen,  so  kann  man  noch  einen  zweiten  den  ersten  kreuzenden 
oder  im  Winkel  treffenden  hinzufügen.  Nach  der  Entblössung  der  Bruch- 
stelle folgt  die  Extraktion  oder  Elevation  der  Fragmente.  Zu  dieser  Ope- 
ration bedient  man  sich  einer  Kornzange  und  eines  Hebels  (Fig.  190 
pag.  314).  Dieses  Instrument  kann  man  aber  nur  dann  ansetzen,  wenn 
zwischen  den  Bruchstücken  sich  eine  genügend  grosse  Lücke  befindet, 
um  wenigstens  einen  Knochenrand  mit  dem  Hebel  oder  einer  Zangen- 
branche zu  fassen.  Bisweilen  lösen  sich  einzelne  kleine  Splitter  sehr 
leicht,  und  erlangt  man  durch  deren  Wegnahme  Platz  genug,  um  auch 
die  grösseren  Fragmente  extrahieren  oder  elevieren  zu  können.  Auch 
kann  man  sich  manchmal  durch  Abkneifen  hervorragender  Knochenspitzen 
mit  der  Hohlmeisselzange  oder  Absägen  derselben  mittelst  der  Brücken- 
säge (Fig.  216  a)  oder  endlich  durch  Ausmeissein  eines  kleinen  Knochen- 
stückes eine  Lücke  herstellen,  welche  den  Instrumenten  zu  den  grösseren 
Bruchstücken  Zugang  verschafft,  Ist  es,  wie  es  bei  stark  in  einander 
eingekeilten  Bruchstücken  vorkommen  kann,  durch  die  bisher  erwähnten 
Verfahren  nicht  möglich,  den  deprimierten  Fragmenten  beizukommen,  so 
müssen   wir   uns   durch  Aussägung  (Resektio.n)    eines  pig.  229. 

Stückes  der  Schädelknochen  Raum  schaffen  für  die 
weitere  Operation.  Die  Resektion  eines  Schädelkno- 
chenstückes geschieht  mittelst  des  Kronenbohrers  oder 
Trepans,  weshalb  diese  Operation  den  Namen  der 

Trepanation 

führt.    Der  Trepan  (Fig.  214)  besteht  aus  der  Krone  ii§[      ^        Misführung 

11  T->  T^-TT-  •  •  !!•  Ti  mim  '^®r  Trepana- 

und  dem  Bogen.     Die  Krone  ist  eine  kleine  cylmder-         IJjjij  tion. 

förmige   Säge.    In    der  Mitte   derselben  befindet  sich 
eine  Spitze  (Pyramide),  welche  sich  nach  Belieben  vor- 
schieben und  zurückziehen,  sowie  durch  eine  Schraube 
in  der  gewünschten  Stellung  fixieren  lässt  (an  manchen 
Trepanen  ist  die  Krone  stellbar,    während   die  Spitze 
feststeht).    Der  Bogen  ist  von  gleicher  Construktion, 
wie   der   Bogen    eines  Fassbohrers,    und   dient  dazu, 
die  Krone  in  rotierende  Bewegung  zu  setzen.  —  Die 
Trepanation    wird   folgendermassen    ausgeführt.      Zu- 
nächst   sucht   man   diejenige   Knochenstelle    auf,    an 
welcher  die  Resektion  hinsichtlich  des  oben  besproche- 
nen Zieles  den  besten  Erfolg  verspricht.     Dabei  ist  es  selbstverständlich 
dass  man  eine  noch  mit  dem  übrigen  Schädel  in  fester  Verbindung  steh- 
ende und  dem  Druck   des  Bohrers  nicht   weichende  Knoclienstelle  wählt, 
welche   unmittelbar    an   der   Fraktur  liegt.     Damit    von  dem   gesunden 
Knochen  möglichst  wenig  weggenommen  wird,  richtet  man  es  so  ein,  dass 
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fast  die  Hälfte  der  auszusägenden  Knoclienscheibe  auf  die  Depression 
fällt.  An  der  ausgewählten  Stelle  löst  man,  wenn  der  Knochen  nicht 
bereits  ganz  entblösst  ist,  die  Weichteile  mit  dem  Periost  von  dem  Kno- 
chen ab  und  setzt  dann  die  Trepankrone  der  Art  auf,  dass  die  cii'ca 
11/2  mm  weit  über  die  Sägefläche  vorgeschobene  Spitze  sich  auf  der 
Mitte  des  wegzunehmenden  Knochenstückes  befindet.  Darauf  legt  man, 
während  ein  Gehilfe  den  Kopf  des  Patienten  gut  fixiert,  seine  linke  Hand 
auf  den  Knopf  des  Bogens  und  drückt  mit  dieser  die  Spitze  des  Trepans 
fest  gegen  den  Knochen.  Mit  der  rechten  Hand  macht  man  sodann  einige 
Umdrehungen  des  Bogens  und  treibt  dadurch  die  Spitze  der  Krone  in 
den  Knochen  ein  (Fig.  230).    Ist  diese  etwa  IV2  nim  tief  eingedrungen,  so 

Ke-.  230. 


greift  nun  auch  der  Sägerand  der  Krone  in  den  Knochen  ein.  Beim  wei- 
teren Drehen  bohrt  sich  die  Krone  eine  immer  tiefere  kreisförmige  Furche 
in  den  Knochen.  Sobald  die  Sägefurche  so  tief  ist,  dass  die  Krone  aus 
ihr  bei  guter  Führung  des  Trepans  nicht  mehr  abweichen  kann,  zieht 
man  die  Spitze  weit  zurück,  damit  diese  nicht,  früher  als  die  Säge  den 
Knochen  durchdringend,  die  Dura  mater  und  selbst  tiefer  liegende  Teile 
verletzen  kann.  Nach  Zurückziehung  der  Spitze  wird  in  der  vorbeschrie- 
benen Weise  weiter  gesägt,  bis  die  Säge  die  Dicke  der  Schädelknochen 
durchbohrt  hat.  Während  des  Sägens  setzt  man  häufig  den  Trepan  ab, 
einesteils  um  die  Sägezähne  mit  einer  scharfen  Bürste  auszuputzen,  an- 
derenteils um  die  Sägefurche  zu  sondieren.  Durch  das  Sondieren,  wel- 
ches man  am  besten  mit  einer  zugespitzten  Federpose  ausfühi^t,  wünscht 
man  zu  erfahren,  ob  die  Krone  etwa  an  einer  Stelle  schon  den  Knochen 


Trepanation, 
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durchdrungen  hat.  Sollte  dies  der  Fall  sein,  so  muss  man  in  der. Weise 
weitersägen,  dass  die  Krone  mehr  an  den  noch  nicht  durchsägten  Stellen 
des  Knochens  eingreift.  Jedenfalls  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  dass 
die  Krone  an  den  zuerst  durchsägten  Stellen  des  Knochen  die  Dura 
mater  verletzt.  Ist  das  Knochenstück  in  ganzem  Umfange  losgesägt,  so 
nimmt  man  dasselbe  mit  einer  Kornzange  oder  einem  Hebel  heraus. 
Auch  einen  Tirefond  (Fig.  105c  pag.  125)  hat  man  hierzu  verwendet.  Ist 
das  auszusägende  Stück  von  sehr  ungleicher  Dicke,  so  dass  die  Säge  den 
Knochen  an  einzelnen  Stellen  viel  früher  als  an  anderen  durchbohrt,  so 
ist  es  nicht  zweckmässig,  die  ganze  Auslösung  des  Knochenstückes  durch 
fortgesetztes  Sägen  zu  bewirken,  denn  dabei  muss  notwendig  an  den  am 
ersten  durchsägten  Stellen  die  Dura  mater  getroffen  werden.  Man  sucht 
deshalb,  nachdem  die  Säge  in  dem  grössten  Umfang  den  Knochen  durch- 
drungen hat,  das  Stück  durch  einsetzen  eines  Tirefonds  (der  in  das  durch 
die  Spitze  der  Krone  verursachte  Loch  einzubohren  ist)  oder  eines  He- 
bels auszubrechen.  Bleiben  dabei  einige  gegen  die  Lücke  hervorragende 
Spitzen  an  dem  Knochenrande  stehen,  so  werden  diese  mit  dem  Lin- 
senmesser (Fig.  231b)  abgetragen.  Das  Linsenmesser  wird  dabei, 
nachdem  es  mit  dem  Knopf  (der  Linse)  in  die  Knochen-  ^ig.  231. 

lücke  und  unter  den  Knochenrand  eingesetzt  ist  (die 
rundliche  Seite  der  Klinge  gegen  den  Knochen  ge- 
wandt) mit  kräftigem  Zuge  um  den  Rand  der  Lücke 
in  dessen  Umgebung  sich  der  Daumen  aufstützt,  herum- 
geführt. 

Statt  des  Trepans  bedient  man  sich  wohl  auch 
der  Trephine,  d.  h.  eines  Trepans,  der  an  Stelle  des 
Bogens  einen  einfachen  Handgriff'  hat.  Die  Trephine 
wird,  nachdem  der  Griff  mit  der  Hand  umfasst  ist, 
durch  abwechselnde  Pro-  und  Supination  des  Vorder- 
arms hin  und  her  bewegt.  Die  Operation  ist  etwas 
mühsamer  und  langwieriger  als  mit  dem  Trepan. 

Nach    Aussägung  eines  Knochenstückes   ist   die  verfahren 

Extraktion  und  Elevation  der  deprimierten  Fragmente  mit  Kornzange  und  ["jon^u.*  E^e 
Hebel  leicht  auszuführen.    Dabei   übersehe  man  nicht ,    dass   die  Tabula  If  "'"^  *^" 

'  Fragmente. 

interna  der  Schädelknochen  in  der  Regel  in  grösserer  Ausdehnung  ge- 
splittert ist  als  die  Tabula  externa,  und  dass  sich  deshalb  unter  dem 
Rand  der  nach  Wegnahme  und  Erhebung  der  grösseren  Fragmente  zu- 
rückbleibenden Lücke  oft  noch  kleine  Splitter  der  Tabula  interna  ver- 
bergen. Solche  sind  am  besten  durch  eine  stark  umgebogene  und  vor- 
sichtig unter  den  Rand  der  Knochenlücke  eingeführte  Sonde  zu  ent- 
decken und  mit  demselben  Instrument  in  die  Knochenlücke  hineinzu- 
drängen oder  mit  einer  gewöhnlichen  Pincette  hervorzuziehen.  Ist  die 
Extraktion  und  Elevation  der  Fragmente  —  selbstverständlich  unter  anti- 
septischen Cautelen  —  vollendet,  so  legt  man  nach  Nahtverschluss  und 
Drainierung  der  Wunde  einen  antiseptischen  Verband  an.  Die  Knochen- 
lücke füllt  sich,  auch  wenn  man  bei  der  Operation  das  Periost  erhalten 
hatte,  niemals  wieder  ganz  durch  Knochensubstanz  aus.    Es  bleibt  eine 


Anwendung 
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vertiefte  mehr  oder  weniger  verknöcherte  Narbe  zurück,  welche  man 
durch  ein  in  einer  eng  anliegenden  Kappe  befestigtes  ledernes  Schild 
decken  kann. 

2)  Hirndruck  von  eingedrungenen  Fremdkörpern. 

Hirndruck  Der  durch  Fremdkörper  veranlasste  Hirndruck  zeigt  sich  sofort  nach 

der  Verletzung  und  wächst  nicht,  sondern  nimmt,  wie  bei  Depressions- 
fracturen,  allmählich  ab.  Sehr  selten  ist  er  erheblichen  oder  gar  bedroh- 
lichen Grades.  Er  würde  nur  in  den  seltensten  Fällen  ein  operatives 
Einschreiten  nötig  machen.  Da  jedoch  fast  mit  Sicherheit  zu  erwarten 
ist,  dass  ein  in  die  Schädelhöhle  eingedrungener  Fremdkörper  den  Ver- 
letzten noch  durch  Reizung  des  Gehirns  oder  Erregung  von  Eiterung  in 
grosse  Gefahr  bringen  wird,  so  muss  unter  allen  Umständen  die 
Entfernung  des  Fremdkörpers  angestrebt  werden.  Ist  der- 
selbe von  einer  Wunde  aus,  wenn  auch  erst  nach  Dilatation  und  nach 
vorsichtigem  Suchen  zu  erreichen,  so  muss  man  sofort  die  zu  seiner  Be- 
seitigung nötige  Operation  vornehmen.  Hat  sich  jedoch,  wie  es  nicht 
selten  vorkommt,  die  Wunde  durch  welche  der  Fremdkörper  eindrang, 
schon  geschlossen,  so  ist  meist  die  Diagnose  der  Anwesenheit  oder  des 
Sitzes  desselben  nicht  so  sicher,  dass  es  rätlich  erscheint,  bei  Abwesen- 
heit aller  Hirnerscheinungen  zur  Operation  zu  schreiten.  Sobald  jedoch 
Hirndrucksymptome  sich  einstellen,  und  die  Diagnose  nicht  nur  auf  ganz 
vagen  Vermutungen  beruht,  muss  unbedingt  die  operative  Entfernung 
des  Fremdkörpers  vorgenommen  werden. 
Extraktion  Stcckt  der  fremde  Körper  noch  in  dem  Knochen  fest,  wie  das  be- 

körp'^r'dfe  sonders  bei  Messerklingen,  Nägeln,  Pfriemen,  seltener  bei  Geschossen 
knochen*^'^^"  vorkomuit ,  SO  muss  man  den  über  die  Oberfläche  des  Knochen  hervor- 
stecken, ragenden  Teil  mit  einer  starken  Zange  oder  einen  kleinen  Schraubstock 
(wie  ihn  die  Uhrmacher  führen)  zu  fassen  und  daran  den  ganzen  Fremd- 
körper zu  extrahieren  suchen.  Gewöhnlich  prominiert  aber  kein  Teil 
des  Fremdkörpers  mehr  über  der  Knochenoberfläche,  denn  die  den  Kno- 
chen durchdringenden  stechenden  Werkzeuge  pflegen  im  Niveau  des 
Knochen  abzubrechen.  In  den  meisten  Fällen  ist  man  deshalb  genötigt, 
durch  Wegnahme  eines  Teiles  des  Knochen  sich  den  Fremdkörper  erst 
zugänglich  zu  machen.  Dies  kann  dadurch  geschehen,  dass  man  mit 
einem  Hohlmeissel  soviel  von  der  oberflächlichen  Schichte  des  Knochen 
im  Umfang  des  Fremdkörpers  abträgt,  als  genügt,  ein  mit  der  Zange 
fassbares  Stück'  des  Fremdkörpers  freizulegen.  Ist  durch  den  in  dem 
Knochen  festsitzenden  Fremdkörper  zugleich  der  Knochen  zertrümmert, 
so  kann  man  auch  durch  Wegnahme  eines  abgesprengten  Knochenstückes 
hinreichend  Platz  gewinnen,  um  mit  dem  Hebel  oder  der  Zange  den 
Fremdkörper  herauszufordern.  Sehr  selten  möchte  es  zur  Extraktion 
eines  im  Knochen  festsitzenden  Fremdkörpers  nötig  sein,  ein  Knochen- 
stück auszutrepanieren. 

Wenn  der  fremde  Körper  den  Knochen  schon  völlig  durchdrungen 
hat,   so  ist  es  nicht  immer  leicht  ihn  aufzuflnden,  namentlich  weil  die 
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Nähe  des  Gehirns  zu  grösster  Vorsicht  bei  der  Untersuchung  der  Tiefe  verfahren 
der  Wunde  mahnt.  Nachdem  man  sich  genau  die  Richtung,  in  welcher Krawung''' 
der  fremde  Körper  eingedrungen  ist,  aus  der  Anamnese  und  aus  der körpf/nTus 
Beschaffenheit  der  Wunde  klar  gemacht  hat,  geht  man  in  dieser  Rieh- fircS^^*^"^" 
tung  so  weit,  als  man  ohne  jede  Gewalt  einzudringen  vermag,  mit  Finger 
und  Sonde  vor,  und  Avird  dann  voraussichtlich  auf  den  fremden  Körper 
stossen.  Hat  man  ihn  sicher  endeckt,  so  führt  man  durch  die  beim  Ein- 
dringen des  Fremdkörpers  entstandene  Knochenlücke  eine  Kornzange 
ein,  mit  der  man  ihn  fasst  und  extrahiert.  Damit  der  Fremdkörper  mit 
der  Zange  zugleich  die  Knochenlücke  passieren  kann,  muss  diese  fast 
immer  vorher  erweitert  werden  und  zwar  entweder  durch  Wegnahme 
völlig  gelöster  Knochensplitter  oder,  wo  solche  nicht  vorhanden,  durch 
Wegnahme  eines  noch  festsitzenden  Knochenstückes  mittelst  der  Hohl- 
meisselzange ,  des  Meisseis  oder  des  Trepans.  Ist  der  fremde  Körper 
schräg  zur  Oberfläche  eingedrungen  und  in  grösserer  Entfernung  von 
der  Eintrittsöffnung  unmittelbar  unter  einem  zugänglichen  Teil  der  Schä- 
delknochen liegen  geblieben,  so  kann  man,  falls  sich  die  Stelle,  unter 
welcher  der  fremde  Körper  liegt,  mit  Sicherheit  feststellen  lässt  (viel- 
leicht durch  eine  Fraktur,  die  er,  im  Begriff  auszutreten,  hervorgerufen 
hat),  am  Sitze  des  Fremdkörpers  einschneiden,  dort,  wenn  auf  andere 
Weise  (z.  B.  durch  Extraktion  von  Knochenfragmenten)  eine  Lücke 
nicht  herzustellen  sein  sollte,  ein  Knochenstück  austrepanieren  und  durch 
die  neue  Lücke  den  Fremdkörper  ausziehen.  Hat  sich  der  Fremdkörper 
von  der  Eintrittsöffnung  in  die  Tiefe  begeben  und  in  das  Gehirn  ein- 
gesenkt, so  muss  man  ihn  extrahieren,  wenn  man  ihn  durch  den  noch 
offenen  Wundkanal  des  Gehirns,  ohne  dieses  weiter  zu  verletzen,  mit 
der  Zange  erreichen  kann.  Vermag  man  dagegen  nicht  ohne  neue 
Verletzung  des  Gehirns  zu  dem  Fremdkörper  zu  gelangen,  so  unter- 
lägst man  alle  Extractionsversuche ,  da  es  erfahrungsgemäss  nicht  ganz 
unmöglich  ist,  dass  der  Fremdkörper  ohne  erheblichen  Nachteil  im  Ge- 
hirn einheilt. 

3)  Hirndruck  von  Extravasaten. 

Der  von  Extravasaten  ausgeübte  Hirndruck  erreicht,  wenn  das  Blut  Hirndruck 
nicht  von  erheblichen  arteriellen  Gefässen  ergossen  wird,  etwa  ^'2—1  Stunde  ^^"J^^'^/^^*''^' 
nach  der  Verletzung  seine  Höhe,  hält  sich  auf  dieser  einige  Zeit  und 
pflegt  dann  durch  Resorption  des  Extravasates  allmählich  abzunehmen.  — 
In  den  meisten  Fällen  wird  der  Druck  solcher  Extravasate  nicht  so 
hochgradig,  dass  er  den  Tod  herbeiführt.  Sollte  er  jedoch  schon  inner- 
halb der  ersten  Stunde  nach  der  Verletzung  eine  sehr  gefährliche  Höhe 
erreichen,  so  würden  wir  schwerlich  im  stände  sein,  eine  operative  Hilfe 
zu  bringen,  weil  in  solchen  Fällen  das  Extravasat  fast  das  ganze  Gehirn 
umgibt,  namenthch  die  weichen  Häute  infiltriert  und  im  Subduralsack 
in  grössern  Mengen  an  der  Schädelbasis  angehäuft  ist,  also  von  einer  an 
einem  zugänglichen  Schädelteil  angelegten  Lücke  aus  sich  nicht  genügend 
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entleeren  Hesse,    überdies   auch    beim  Nachlassen  des  Druckes  ein  Wie- 
derbeginn der  Blutung  zu  befürchten  wäre. 
Bedoutiiug  Stammt  die  Blutung  aus  einer  erheblicheren  Arterie,   so  kann  der 

artielJer  Ex-  ^  ' 

travasate  im  Erguss  iu  deu  der  Verletzung  folgenden  24  Stunden  noch  zunehmen,  und 
können  dementsprechend  im  Laufe  des  ersten  Tages  die  Hiriidrucker- 
scheinungen  sich  noch  steigern.  In  Betracht  kommt  hier  besonders  die  Ver- 
letzung der  Arteria  meningea  media,  da  die  anderen  Hirnhautarterien  nicht 
bedeutend  genug  sind,  und  bei  Verletzungen  stärkerer  Hirnarterien  eine 
Hilfe  nicht  mögüch ist.  D i e  V e r  1  e t z u n g e n  der  Art.  m e n i n  g.  med. 
oder  der  Hauptäste  derselben  werden  leicht  durch  den  inner- 
halb des  ersten  Tages  schnell  wachsenden  Hirndruck  töd- 
lich. Das  Extravasat  sammelt  sich  nach  diesen  Verletzungen  zwischen 
der  Dura  mater  und  dem  Knochen  über  der  entsprechenden  Hirnhemi- 
sphäre zu  einer  oft  mehrere  cm  dicken  Schicht  an.  Es  lässt  sich  also 
verhältnismässig  leicht  entleeren,  und  ist  man  danach  auch  in  der  Lage 
die  Quelle  der  Blutung  zu  verschliessen.  Nach  Verletzungen  der 
Arteria  meningea  media  vermag  man  also  den  durch  zuneh- 
menden Hirndruck  drohenden  tödlichen  Ausgang  durch  Ent- 
leerung desExtravasates  und  Verschluss  des  blutenden  Ge- 
fässes  noch  abzuwenden. 
verie°tzung  Verletzungen  der  Arteria  meningea  media  kommen  bei  Frakturen 

der  Art.       durch   den  grossen  Keilbeinflügel ,    durch   den   vordem    unteren  Winkel 

memng.  med.  "  ~      ' 

anzunehmen,  des  Scheltelbeius  und  durch  den  hinteren  unteren  Winkel  desselben 
Knochen  (hinterer  Ast  der  Arterie)  vor.  Treten  bei  Frakturen 
dieser  Gegend,  nachdem  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
keine  Hirnsymptome  vorhanden  waren,  innerhalb  der  näch- 
sten Stunden  schnell  sich  steigernde  Druckerscheinungen 
mit  Lähmung  der  entgegengesetzten  Körperseite  ein,  so 
muss  man  eine  Ruptur  der  Arter.  meningea  med.    annehmen 

Verfahren     und  damach  handeln.     Ist  die  Frakturstelle  durch  eine  Wunde  frei- 

zur  Blutstil- 
lung aus  der  gelegt,  SO  kauu  man  vielleicht  durch  Extraktion   der  ganz  oder  fast  ganz 

verletzten       ^j        o   7  00 

Art.  mening.  gclöstcu  Fragmente  Platz  schaffen  zur  Entleerung  des  Ergusses  und  sich 
zugleich  den  Zugang  zu  dem  verletzten  Gefäss  eröffnen.  Sind  gelöste 
Bruckstücke  nicht  vorhanden,  und  lässt  sich  auch  durch  Abm eissein.  Ab- 
sägen oder  Abkneifen  einzelner  Bruchspitzen  nicht  genügend  Raum  schaf- 
fen, so  muss  man  zum  Trepan  greifen.  Die  Krone  wird  man  immer  an 
der  Stelle  aufsetzen,  wo  die  Bruchhnie  sich  mit  dem  Verlauf  der  Arterie 
kreuzt;  findet  eine  solche  Kreuzung  an  mehreren  Stellen  statt,  so  wählt 
man  die  dem  Ursprung  der  Arterie  am  nächsten  gelegene  Kreuzungs- 
stelle. Ist  der  Bruch  nicht  durch  eine  Wunde  freigelegt,  so  wird  es  bei 
der  Unsicherheit  über  die  Stelle  der  Arterien  Verletzung  das  Geratenste 
sein,  den  Stamm  der  Arterie  an  dem  grossen  Keilbeinttügel  durch  eine 
Trepan ationsöffhung  freizulegen.  Wenn  man  (nach  Voyt's  Angabe)  auf 
den  Kreuzungspunkt  einer  2  Finger  breit  über  dem  Jochbogen  verlaufen- 
den und  einer  1  Finger  breit  hinter  dem  Stirnfortsatz  des  Jochbeins 
herabsteigenden  Linie  die  Spitze  der  Trepankrone  ansetzt,  wird  man 
auf  den  Stamm  der  Arterie  treffen.    Das  Ablassen  des  Ergusses  durch 
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eine  tiefer  als  die  Arterienverletzung  gelegene  Oeflfnung  wird  keine 
Schwierigkeiten  haben.  Nötigenfalls  hätte  man  vorsichtig  zwischen  Dura 
mater  und  Knochen  eine  Hohlsonde  einzuschieben.  Die  freigelegte  Arterie 
verschliesst  man  durch  Unterbindung  oder  Umstechung.  Ebenso  verfährt 
man,  wo  man  die  blutende  Stelle  der  Arterie  aufgefunden  hat. 

4)  Hirndruck  von  Exsudaten. 

Der  von  Exsudaten  abhängige  Hirndruck  tritt  erst  einige  Tage, 
einige  Wochen,  oder  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  auf.  Er  steigert 
sich  in  der  Regel  allmählich  bis  zum  Tode.  Eine  operative  Hilfe  ist  durch 
Ablassen  des  Exsudates  möglich,  ob  dies  jedoch  ausführbar  ist,  hängt  vom 
Sitze  des  Exsudates  ab. 

Sehr    selten   kommen   erhebliche   eitrige  Exsudate   zwischen  Dura  sitz  der  in- 

tracraniellen 

mater  und  Knochen  vor;   sie  möchten  kaum  je  so  acut  auftreten  und  so  Exsudaten, 
mächtig  sein,   dass  sie  Hirndruck  hervorrufen.     Die  Entleerung  der  Ex- 
sudate zwischen  Knochen   und  Dura  mater  bietet  keine  Schwierigkeiten. 

Am  häufigsten  gehen  Exsudationen  und  zwar  eitrige  von  den  wei- 
chen Hirnhäuten  aus.  Dieselben  bewirken  eine  diffuse  Eiterinfil- 
tration der  weichen  Häute  und  der  Subarachnoidalräume; 
selten  setzen  sie  noch  eine  geringe  Eitermenge  in  den  Subduralraum  ab. 
Solche  leptomeningitische  Exsudate  rufen  wachsende  Hirndruckerschei- 
nungen hervor  und  werden  —  wenn  auch  nicht  allein  durch  Hirndruck  — 
nach  kurzer  Zeit  tödlich.  Ein  operativer  Eingriff  kann  hier 
nichts  nützen,  weil  man  das  diffus  die  w^eichen  Häute  in- 
filtrierende Exsudat  nicht  ablassen  kann. 

Endlich  kommen  noch  circumscripte  eitrige  Exsudate  im  Gehirn  ^J^^^^" 
vor  (Hirnabscesse).  Dieselben  indicieren  die  operative  Ent- 
leerung, da  sie  durch  wachsenden  Hirndruck  den  letalen  Ausgang  her- 
beiführen. Es  ist  jedoch  nur  in  seltenen  Fällen  möglich,  die  Anwesen- 
heit und  den  Sitz  eines  Hirnabscesses  so  sicher  zu  diagnosticieren ,  dass 
man  operativ  vorgehen  kann.  Nur  wenn  eine  Schädellücke  vorhanden 
und  noch  zugänglich  ist,  lässt  sich  bei  plötzlich  aufgetretenen  Hirndruck- 
erscheinungen aus  dem  Fehlen  der  Pulsation  der  vorliegenden  Dura, 
aus  der  Verfärbung  und  Fluctuation  auf  einen  Hirnabscess  schliessen. 
In  allen  andern  Fällen  kommt  man  namentlich  hinsichtlich  des  Sitzes  über 
Vermutungen  nicht  hinaus.  Bei  der  Gefahr,  welche  den  Patienten  be- 
droht, ist  es  jedoch  gestattet,  auf  eine  solche  Vermutung  hin  die  Eröftnung 
zu  versuchen.  Man  würde  dann  mit  einem  Drillbohrer  den  Knochen 
durchbohren,  und  durch  das  Bohrloch  zur  Probepunktion  eine  feine 
Suctionsspritze  einführen  (wie  die  für  subcut.  Injection).  Entleert  man 
etwas  Eiter,  so  würde  die  weitere  Eröffnung  des  Abscesses  notwendig 
sein.  Zu  dieser  ist  in  solchen  Fällen  die  Resection  eines  Schädelstückes 
mit  Meissel  oder  Trepan  erforderlich,  während  man  bei  noch  bestehender 
Knochenlücke  dieselbe  höchstens  mit  dem  Meissel  etwas  zu  erweitern 
braucht.  Mitunter  muss  man  sich  den  Abscess  auch  durch  Extraction 
von  Bruchsplittern  oder  durch  Wegnahme  von  Fremdkörpern  zugänglich 
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machen.  Den  Abscess  selbst  öffnet  man  durch  Einsenken  des  Messers, 
wobei  man  sich,  wenn  man  einigermassen  sicher  ist,  die  Eiterhöhle  zu 
treffen,  nicht  zu  scheuen  braucht,  tief  in  die  Hirnsubstanz  einzudringen. 

Geschichtliches, 

Trepanation  Die  Idee,  die  geschlossene  Schäclelkapsel  anzubohren,  um  Hirudruck  veranlas- 

uMHtelaiter.  Sende  Ergüsse  zu  beseitigen,  ist  uralt.  EippoJcrates  spricht  bereits  von  dem  Anbohren 
des  Schädels  bei  Schädelverletzungen,  wie  von  einer  bekannten  Sache.  Bis  zu  Galen 
scheinen  im  wesentlichen  die  Ansichten  des  Hippokrates  über  diese  Operation  geltend 
geblieben  zu  sein.  Die  späteren  griechischen  Aerzte  suchten  fast  ausschliesslich  durch 
medicamentöse  Einwirkungen  die  gefährlichen  Symptome  bei  Scbädelverletzungen 
zu  bekämpfen.  Ebenso  die  Araber,  von  denen  allein  Abulcasem  der  Trepanation 
Erwähnung  thut.  Im  Mittelalter  kam  die  Operation  wieder  durch  Guy  de  Chau- 
liac  zu  Ehren.  Als  Indicatiouen  zur  Trepanation  gelten  schon  bei  HippoJcrates 
alle  Fracturen  und  Fissuren  des  Schädels,  namentlich  wenn  Betäubung  und  Schwin- 
del dabei  bestand.  Ob  eine  Wunde  die  Fractur  freilegte  oder  nicht,  machte  nur 
insofern  einen  Unterschied  in  der  Behandlung,  als  man  es  bei  Mangel  einer  Wunde 
für  notwendig  hielt,  den  Knochen  durch  Einschneiden  und  Abschaben  zu  entblössen, 
Tepanation  Um  etwaige  Sprünge  zu  entdecken.  Nach  diesen  sehr  weiten  Indicationen  trepa- 
^2eft^' "^"^"^^  nierte  man  bis  gegen  Ende  des  18.  Jahrhunderts.  Ja  selbst  das  Einschneiden  der 
unversehrten  Schädeldecken  blieb  bis  dahin  fast  in  allgemeinem  Gebrauch.  Manche 
der  altern  Wundärzte  {Spigelius,  Stalpaart  van  der  Wyl  und  Spätere)  erachteten 
es  sogar  für  nötig,  wenn  die  Hirnsymptome  nicht  bald  wichen,  die  Trepanation 
zu  wiederholen.  Es  wurden  deshalb  mitunter  bei  einem  Patienten  mehrere 
Knochenscheiben  ausgesägt.  Zur  ausgebreitetsten  Anwendung  kam  die  Trepanation 
im  18.  Jahrhundert  {Pott,  Sahaiier).  Hatte  man  früher  nur  an  den  Scheitelbeinen 
zu  trepanieren  gewagt,  so  nahm  man  die  Operation  nun  an  allen  zugänglichen 
Gegner  der  Teilen  des  Schädels  vor.  —  Nachdem  schon  Heister  vor  zu  voreiligem  Gebrauch 
■  des  Trepans  gewarnt  hatte,  erhoben  sich  endlich  am  Ende  des  18.  und  Anfang 
des  19.  Jahrhunderts  viele  Stimmen  für  Einschränkung  dieser  Operation,  nament- 
lich Eichter ,  Desault,  Larrey,  Cooper.  Dieffenbach  verwirft  die  Operation  fast 
Trepana-  ganz.  Ebenso  Stromeyer.  —  Schon  Hippolrates  scheint  ausser  einem  einfachen 
mente?^*'^""  Bohrer  einen  Kronentrepan  benutzt  zu  haben.  Später  hat  man  sich  hauptsächlich 
eines  einfachen  Bohrers  (Perforativtrepan)  bedient,  bis  Guy  von  ChauUac  dem 
Kronentrepan  wieder  Eingang  verschaffte.  Galen  hielt  Linsenmesser,  Hohlmeissel 
und  Knochenzangen  für  die  zweckmässigsten  Instrumente.  Die  Zahl  der  für  die 
Trepanation  erfundenen  Instrumente  ist  übrigens  ungemein  gross.  Zum  Erheben 
der  deprimierten  Bruchstücke  bedienten  sich  die  alten  Wundärzte  ausser  verschie- 
den gestalteter  Elevatorien  eines  Dreifusses,  aus  dessen  Mitte  ein  Tirefond  oder  ein 
Haken  herabragte,  welcher,  nachdem  er  das  deprimierte  Stück  gefasst  hatte,  durch 
Schraubenvorrichtimg  zurückgezogen  Averden  konnte.  Auch  bei  chronischen,  nicht 
traumatischen  Gehirnleiden  und  bei  Garies  der  Schädelknochen  haben  Manche  die 
Trepanation  ausgeführt. 

Operation  des  Hydrocephalus. 

Punktion  de«  -Qq[  hochgradiger  Hydrocephalie  mit  Erweiterung  der  Schädelkapsel  hat  mau 

Ins.  häufig  versucht,    durch  Entleerung   der  Flüssigkeit   mittelst   eines  in  die  Schädel- 

höhle und  die  Hirnventrikel  eingesenkten  feinen  Troiquarts  eine  Heilung  herbeizufüh- 
ren. Diese  Operation,  welche  schon  von  HippoJcrates,  Galen,  A'etius  u.  A.  erwähnt 
wird,  hat  jedoch  nicht  den  gewünschten  Erfolg,  weil  es  sich  bei  dem  Hydrocepha- 
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lus  nicht  lim  eine  Exsudation,  sondern  nm  eine  mangelhafte  Entwicklung 
des  Gehirns  handelt.  Mau  bemüht  sich  in  der  Eegel  nach  der  Punktion  durcli 
Compressiv- Verbände  eine  erhebliche  dauernde  Verengerung  der  ausgedehnten  Schä- 
delkapsel zu  bewirken.  Die  intrakrauielle  Flüssigkeit  sammelt  sicli  jedoch  trotzdem 
schnell  wieder  an  und  nötigt  zur  Wiederholung  der  Punktion.  Erzeugt  die  Punktion 
auch  anfangs  nicht  die  geringste  Reaktion,  so  entsteht  doch  bei  häufiger  Wieder- 
holung der  Punktion  ein  durch  allmählich  zunehmende  eitrige  Trübung  der  hj'dro- 
cephalischen  Flüssigkeit  sich  äussernder  Beizungszustand ,  der  in  der  Kegel  bald 
dem  Leben  des  Kindes  ein  Ende  macht, 

Operation  der  Sarcome  der  Schädelknochen  und  harten  Hirnhaut. 

Für  die  Ausrottung  der  Sarcome  der  Schädelknochen  ist  es  zunächst  ^gr^°°^,^r9i. 
wichtig,  zu  wissen,  ob  die  fragliche  Geschwulst  die  Schädelknochen  ganz  tung  der 

~'  '  "  .  ^   ^       Sarcome   des 

durchsetzt  oder  nicht.  Um  dies  zu  erfahren,  punctiert  man  die  Geschwulst  cranmna. 
mit  langen  feinen  Nadeln.  Lässt  sich  eine  Nadel,  ohne  auf  knöchernen 
Widerstand  zu  stossen,  bis  unter  das  Niveau  der  Dura  mater  einsenken, 
so  ist  es  sicher,  dass  der  Knochen  von  der  weichen  Geschwulstmasse  zer- 
stört und  durchdrungen  ist.  In  solchem  Falle  lässt  sich  über  die  Gren- 
zen der  Geschwulst  innerhalb  der  Schädelhöhle  nichts  bestimmtes  aus- 
sagen. Der  Tumor  kann  nur  bis  an  die  Dura  mater  heranreichen,  ohne 
mit  dieser  verwachsen  zu  sein;  er  kann  aber  auch  mit  der  Dura  mater 
innig  zusammenhängen,  ja  diese  sogar  durchwachsen  haben  und  in  die 
weichen  Häute  eingedrungen  sein.  Dass  Schädelsarcome  auch  auf  das 
Gehirn  übergreifen ,  ist  sehr  selten  ;  eine  Beteiligung  des  Gehirns  kann 
man  also  immer  als  sehr  unwahrscheinHch  ansehen. 

Findet  die  Nadel  bei  der  Probepunktion  einen  knöchernen  Wider- 
stand, so  Icann  man  annehmen,  dass  das  Sarcom  den  Knochen  nicht  ganz 
durchdrungen  hat.  Ganz  sicher  ist  dies  freilich  nicht,  denn  in  manchen 
dieser  Sarcome  findet  sich  so  viel,  teils  dem  alten  Knochen  angehörige, 
teils  neugebildete,  Knochensubstanz,  dass  die  Geschwulst  sich  nicht  mit 
einer  Nadel  durchstossen  lässt. 

Von  den  Sarcomen  der  Dura  mater  verfallen  s e  1  b s t - ^^'f l^f ;^^^^ 
verständlich  nur  diejenigen  einer  chirurgischen  Behand-^e^^  D^ra 
lung,  welche  nach  aussen  hervortretende  Geschwülste 
bilden.  Das  Verhalten  dieser  Tumoren  zu  den  Schädelknochen  ist  ein 
verschiedenes.  Entweder  die  Sarcommasse  dringt  in  den  Knochen  und 
durchwächst  diesen  vollständig  —  dann  ist  der  Tumor  von  einem  primä- 
ren Schädelknochensarcom  nicht  zu  unterscheiden  — ,  oder  die  Geschwulst 
bringt  durch  Druck  den  Schädelknochen  zum  Schwund,  verwächst  aber 
nicht  mit  dem  Knochen,  sondern  bleibt  durch  ihre  Bindegewebshülle  von 
Knochen  getrennt  —  dann  lässt  sich  der  Tumor ,  so  lange  er  klein  ist, 
durch  die  Schädellücke  reponieren,  und  kann  auch,  wenn  er  grösser  ge- 
worden ist,  noch  operativ  von  den  Rand  der  Schädellücke  gelöst  werden. 
Bei  den  Sarcomen  der  Dura  mater  kann  man  niemals  mit  Bestimmtheit 
wissen,  wie  weit  sie  in  die  inneren  Schädelorgane  eindringen:  viele, 
selbst  sehr  grosse  Geschwülste  der  Art  greifen  jedoch  nicht 
über  das  Gebiet  der  Dura  mater  hinaus. 

28* 
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Exstirpation 
der  Schädel- 
u.  Hirnhaut- 
Sarkome. 
Bedeutung. 


Freilegung 
der  Ge- 
schwulst. 


Kesektion 
des  Kno- 
chens. 
Ausführung, 


Die  Ausrottung  von  Sarkomen  der  Schädelknocben  und 
der  harten  Hirnhaut  ist,  wie  begreiflich,  ein  sehr  bedeutender  Ein- 
griff. Doch  kann  bei  aseptischem  Wundverlauf  auch  nach  Excision  eines 
grossem  Stückes  der  Dura  mater,  ja  sogar  nach  Anätzung  der  Hirnober- 
fläche, ohne  jede  Störung  Heilung  eintreten.  Die  Gefahr  der  Ope- 
ration scheint  mehr  in  den  beträchtlichenGefässverletzun- 
gen,  als  in  dem  Eindringen  in  die  Schädelhöhle  zu  liegen. 

Der  erste  Akt  der  Operation  ist  die  Durchschneidung  der  Schädel- 
decken und  Freilegung  der  Geschwulst.  Da  die  Gefässe  in  den  Schädel- 
decken immer  sehr  erweitert  sind,  muss  man  hierbei  eine  bedeutende 
Blutung  erwarten.  In  vielen  Fällen  war  die  Blutung  enorm.  Man  könnte, 
um  die  Blutung  zu  verhüten,  nach  dem  p.  195  beschriebenen  Verfahren 
die  Schädeldecken  vorher  blutleer  machen.  Meist  wird  dies  jedoch  nichts 
helfen,  weil  zu  viele  Verbindungen  mit  den  Gefässen  der  Geschwulst  und 
somit  auch  der  Schädelknochen  bestehen,  was  sich  dadurch  kund  gibt, 
dass  sich  in  dem  durch  Gummibinden  abgeschnürten  Teil  der  Schädel- 
decken die  Venen  stark  ausdehnen.  Bemerkt  man  dies,  so  muss  man, 
ehe  die  Operation  beginnt,  die  Constrictionsbinde  wieder  abnehmen,  und 
ohne  Blutleere  operieren.  Leider  ist  das  der  häufigere  Fall.  Die  Blu- 
tung aus  den  Schäd  eidecken  kann  man  besser  beherrschen,  nachdem  diese 
vom  Tumor  abgelöst  sind.  Es  ist  deshalb  das  geratenste,  sich  mit 
der  Ablösung  der  Schädeldecken  vom  Tumor  zu  beeilen,  diesen  Akt  nicht 
dadurch  aufzuhalten,  dass  man  sofort  nach  der  Durchtrennung  alle  blu- 
tenden Gefässe  zu  fassen  sucht.  Die  abgelösten  Schädeldecken  können 
durch  die  Hände  von  Gehilfen  oder  durch  Klemmen  leicht  so  comprimiert 
werden,  dass  die  Blutung  auf  ein  geringes  Maass  reduciert  wird.  Um  die 
Bedeckungen  schnell  ablösen  zu  können,  ist  ein  Kreuzschnitt  über  dem 
Tumor  empfehlenswert.  Die  durch  diesen  gebildeten  4  Lappen  lassen 
sich  leicht  zurückschlagen  und  comprimieren.  Die  aus  dem  Tumor  in 
die  Bedeckungen  übertretenden  bedeutenden  Gefässe  schliesst  man  schnell 
am  Tumor  durch  Schieberpincetten.  Ist  der  Tumor  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, so  lässt  man  die  verwachsene  Haut  am  Tumor  sitzen,  und  ist 
dem  entsprechend  das  Verfahren  zu  modiflcieren. 

Nach  Freilegung  der  Geschwulst  und  nach  Stillung  der  Blutung 
folgt  im  2.  Akt  die  Resektion  des  Schädelknochen  im  Umfang  der  Ge- 
schwulst. Diese  ist  auch  bei  denjenigen  Sarkomen  der  Dura  mater  vor- 
zunehmen, welche  mit  den  Rändern  der  Knochenlücke,  durch  die  sie  her- 
vorgetreten sind,  nicht  verwachsen  sind;  denn,  ohne  den  Knochen  weg- 
zunehmen, kann  man  sich  deren  Basis  an  der  Dura  mater  nicht  zugänglich 
machen.  Bei  der  Resektion  des  Knochens  hat  man  -sich  überall  in  etwa 
1  cm  Entfernung  vom  Tumor  zu  halten,  um  nichts  krankhaftes  zurück- 
zulassen. Die  Knochentrennung  führt  man  in  der  Regel  mit  dem  Meissel 
aus,  indem  man  erst  eine  flache  Furche  ausraeisselt  und  diese  allmäh- 
lich durch  die  ganze  Dicke  des  Knochen  vertieft.  Entfernt  man  bei  je- 
dem Meisselschlag  nur  wenig  Knochensubstanz,  so  braucht  man  keine 
starken  Schläge  auszuführen,  und  wird  der  Schädel  dabei  nicht  erheblich 
erschüttert.    Wo  man  mit  einer  Säge  ankommen  kann,  ist  auch  diese  zu 
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verwenden  und  zwar  am  besten  so,  dass  man  erst  mit  der  Säge  eine 
bis  in  die  Diploe  eindringende  Furche  macht  und  den  Rest  des  Knochen 
mit  dem  Meissel  durchtrennt.  Eine  Verletzung  der  Dura  mater  kann 
man  leichter  beim  Meissein  als  beim  Sägen  vermeiden.  Wo  schon  eine 
Knochenlücke  besteht,  lässt  sich  auch  mit  schneidenden  Knochenzangen 
und  Knochenscheeren  die  Trennung  vollenden.  Das  früher  gebräuchliche 
Verfahren,  im  Umfang  des  wegzunehmenden  Knochenstückes  mitdemTrepan 
eine  Reihe  von  Kuochenscheiben  auszusägen,  und  die  zwischen  den  hier- 
durch gesetzten  Lücken  stehen  bleibenden  Brücken  mit  einer  Brücken- 
säge zu  durchtrennen,  ist  unzweckmässig,  weil  dabei  ein  grösseres  Kno- 
chenstück wegfällt,  als  nötig  ist. 

Ist  die  Trennung  des  Knochens  im  ganzen  Umfang  der  Geschwulst  Lösung  der 
vollführt,  so  hat  man  im  3.  Akt  die  Auslösung  der  Geschwulst  vorzu- i^asTs. ^" ^ ' 
nehmen.  Dabei  wird  zunächst  das  von  seinen  Umgebungen  abgetrennte 
Knochenstück,  unter  dessen  Rand  man  kleine  Haken  einsetzt,  herausge- 
hoben und  von  der  Dura  mater  gelöst.  Bei  nicht  durchgreifenden  Schä- 
delsarcomen  ist  damit  zugleich  die  Wegnahme  der  Geschwulst  vollendet. 
Ist  die  Geschwulst  mit  der  Dura  mater  verwachsen,  so  kann  man  dass 
abgetrennte  Knochenstück  nicht  im  ganzen  herausheben.  Man  muss  den 
den  Tumor  umgebenden  Knochenring  in  der  Regel  erst  mit  Hilfe  einer 
Knochenscheere  in  mehrere  Teile  zerlegen,  und  hebt  dann  die  einzelnen 
Teile  heraus,  indem  man  sie  mit  mehr  oder  weniger  Gewalt  am  Halse 
des  Tumors  abreisst. 

Hat  man  durch  Wegnahme  des  Knochens  die  Basis  des  Tumors  an  Excision  der 
der  Dura  mater  freigelegt,  so  hebt  man  etwa  1  cm  vom  Rande  der  Ge- ^'"'^  ™^*^''- 
schwulst  die  Dura  mater  mit  einer  Pincette  etwas  auf  und  schneidet  ein 
kleines  Loch  in  dieselbe.  Von  diesem  Loch  aus  wird  dann  im  ganzen 
Umfang  der  Geschwulst  die  Dura  mater  durchschnitten  entweder  auf 
einer  eingeschobenen  Hohlsonde  oder  zwischen  2  Pincetten,  welche  bei 
jedem  Schnitt  den  Rand  der  bestehenden  Lücke  zu  fassen  und  emporzu- 
heben haben.  —  Bei  der  Durchschneidung  der  Dura  mater  können  wie- 
der bedeutendere  Blutungen  entstehen,  die  hier  namentlich  auch  deshalb 
zu  fürchten  sind,  weil  das  Blut  in  den  Subduralraum  hineinfliessen  würde. 
Da  man  die  Gefässe  in  der  Dura  mater  gut  sehen  kann,  so  wird  es 
meist  gelingen,  sie  schon  vor  der  Durchschneidung  jederseits  mit  einer 
Pincette  zu  fassen.  Auch  das  Fassen  nach  der  Durchschneidung  dürfte 
keine  Sciiwierigkeiten  haben.  Muss  ein  Sinus  durchtrennt  werden  (es 
handelt  sich  meist  um  den  S.  longitudinalis  sup.),  so  ist  dieser  jedenfalls 
vor  der  Durchtrennung  beiderseits  zu  verschliessen,  sonst  ist  nicht  allein 
eine  bedeutende  Blutung,  sondern  namentlich  auch  Lufteintritt  zu  fürch- 
ten. Man  schneidet  also  jederseits  neben  dem  Sinus  ein  Loch  durch  die 
Dura,  hebt  den  den  Sinus  enthaltenden  Teil  der  Dura  empor  und  führt 
nun  mit  einer  krummen  Nadel  —  die  bei  dem  Sin.  long.  sup.  den  Processus 
falciform.  zu  durchstossen  hat  —  einen  Faden  unter  dem  Sinus  durch, 
der  dann  zu  knüpfen  ist.  Dasselbe  wiederholt  sich  an  der  andern  Seite 
der  Trennungslinie.  Nachdem  das  betreffende  Stück  der  harten  Hirn- 
iiaut  ringsum  umschnitten  ist,   wird    es  mit  dem  Tumor  herausgehoben. 
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Aetzung   der 
Gesell  wulst- 
reste. 


Verschluss 
der  Wunde. 


Geschicht- 
Uches. 


Die  dabei  etwa  zu  trennenden  Venen  werden  vorlier  mit  der  Pincette 
verschlossen, 

Lässt  sicli  die  Dura  mater,  weil  der  Tumor  tiefer  eindringt,  von 
den  weichen  Häuten  nicht  lösen,  so  durchschneidet  man  die  adhärente 
Partie,  sich  mit  dem  Messer  immer  dicht  an  der  Innenfläche  der  Dura 
mater  haltend.  Nach  Wegnahme  des  Tumors  lässt  sich  nun  einiger- 
massen  übersehen,  wie  viel  von  der  Geschwulst  an  der  adhaerenten 
Stelle  zurück  gelassen  ist.  Diesen  Rest  sucht  man  noch  durch  ein  Aetz- 
mittel  zu  zerstören,  dessen  Wirkung  sorgfältig  localisiert  werden  muss. 
Handelt  es  sich  nur  um  eine  verdächtige  Stelle,  so  kommt  man  wohl 
mit  Arg.  nitric  aus.  Anderenfalls  wählt  man  ein  stärkeres,  doch  nicht  zu 
tief  eingreifendes  Cauterium  z.  B.  Acid.  nitr.  fum. 

Schliesslich  ist  noch,  nachdem  die  Blutung  gestillt  und  die  Wunde 
mit  antiseptischen  Schwämmen  gesäubert  ist,  der  Nahtverschluss  der 
äussern  Wunde  (mit  Drainage)  vorzunehmen.  Kleine  Defecte  der  Dura 
mater  kann  man  auch  durch  versenkte  Darmsaitennähte  schHessen.  End- 
lich antiseptischer  Verband. 

Bei  Schädelsarcomen,  Avelche  nur  die  oberflächlichen  Schichten  des 
Knochens  einnehmen,  könnte  man  sich  versucht  fühlen,  den  Knochen  nur 
so  weit  auszumeisseln,  dass  die  Tabula  vitrea  noch  erhalten  bleibt.  Der 
zu  fürchtenden  Recidive  wegen  ist  es  aber  jedenfalls  besser,  auch  in 
solchen  Fällen  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  zu  resecieren.  Ueber- 
ragt  der  Tumor  seine  knöcherne  Basis  erheblich,  so  muss  man  sich  für 
die  späteren  Acte  der  Operation  in  der  Regel  erst  dadurch  Platz  schaffen, 
dass  man  den  Tumor  zunächst  im  Niveau  der  äussern  Tafel  abträgt. 
Dabei  können  jedoch  bedeutende  Blutungen  entstehen,  weshalb  man  sich 
hierbei  am  besten  der  unblutigen  Trennungsmethoden  bedient. 

Den  Fuugus  cranii  und  durae  matris,  wie  man  frülier  die  in  Eede  stehenden 
Greschwttlste  nannte,  hat  man  früher  durch  Aetzung  und  Abbindung  zu  beseitigen 
gesucht.  Die  Exstirpation  wurde  schon  von  Wenzel  und  Boyer  angeraten,  jedoch 
nur  äussert  selten,  vielleicht  niemals  mit  Glück,  ausgeführt.  Die  meisten  Operatio- 
nen wurden  wegen  der  enormen  Blutung  beim  Versuch  den  Tumor  freizulegen, 
unvollendet  gelassen.  Berard  hatte  jedoch  die  Kühnheit,  die  Operation,  nachdem 
er  16  Trepankronen  im  Umfang  der  Geschwulst  angesetzt  hatte,  mit  Excision  der 
Dura  mater  samt  Sinus  longitudinalis  und  Sichelfortsatz  zu  Ende  zu  führen.  Es 
trat  indes  schnell  der  Tod  ein.  Ph.  v.  Walter  verwirft  die  Operation  ganz,  ebenso 
Dieffenhach.  Est  nach  Einführung  der  Antiseptik  wurde  die  Operation  wieder  auf- 
genommen und  in  einer  Eeihe  von  Fällen  mit  Glück  durchgeführt. 


Extraktion  fremder  Körper  aus  der  Nasenhöhle. 

Instrumente  ^^^  KutfeHiung  fremder  Körper,  die  namentlich   von   Kindern  bis- 

zum  Aufsu-  .geilen  in   die   Nasenhöhle  gebracht   werden ,   hat   in   der  Regel   keine 

cnen  u.  tx-  "  '  ^ 

^raMerenvon  Scjiwierigkeiten.    Nach  Empordrängung    der  Nasenspitze   kann  man  oft 

perninder  (Jen  fremden  Körper  schon  sehen;  ist  dies  nicht  möglich,  so  sucht  man 

mit  Hilfe  des  Nasentrichters  und  Reflektors  seiner   ansichtig  zu  werden. 

Jedenfalls  wird  er  sich  mit  einer  in  den  untern  Nasengang  eingeführten 

Kornzange  fühlen  lassen.    Die  Kornzange  ist  für  die  Untersuchung  das 
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geeignetste  Instrument,  einesteils  weil  sie  so  voluminös  ist,  dass  sie  nicht 
neben  dem  fremden  Körper  vorbeipassieren  kann,  anderenteils  weil  sie, 
sobald  sie  auf  den  Fremdkörper  gestossen  ist,  sich  sofort  zur  Extraktion ,,  , , 

rv      T  \  erfahren 

desselben  benutzen  lässt.    Zu  letzterem  Zwecke   öffnet   man  sie  in  ver-  ™"  densei- 
tikaler  Richtung  und  schiebt  sie  dann  etwas  vor ,   wobei  der  Körper  zwi- 
schen ihre  Branschen  gerät.    Hat  man  diesen  sicher  gefasst,  so  zieht  man 
ihn   aus   dem  Nasenloch  hervor.    Sowohl    bei   der   Untersuchung 
als  bei  dem  Fassen  mit  der  Zange  hat  man  sich  vorzusehen, 
dass  man  den  Fremdkörper  nicht  nach  hinten  in  dieChoane 
stösst;    er    könnte   von   dort  leicht  in  die  Luftwege  fallen. 
Ist  der  Körper  der  Dicke  der  Branschen  wegen  nicht  mit  der  Kornzange 
zu  fassen,  so  muss  man  ihn  mit  einem  Hebel  oder  stumpfen  Haken  nach 
vorn    zu  fördern   suchen.    Als  Hebel   benutzt  man  eine  starke    eiserne 
Sonde   oder    ein   schmales  Elevatorium.    Man   sucht   diese    Instrumente 
nach  Empordrängung    der  Nasenspitze    an  der   obern   oder     Yio-  232 
untern  Seite  des  Körpers  vorbeizuschieben.   Als  Haken  kann 
eine  am  stumpfen   Ende   auf  die  Fläche  gekrümmte  Haar-  ^ 

nadel  dienen.    Haken  und  Hebel  zugleich  ist  das  von  Leroy 
d'Etiolles  (zunächst  für  Extraktion  von  Steinen  aus  der  Harn- 
röhre)   angegebene  gegliederte  Stäbchen  (Fig.  232).    Durch 
Umdrehen  der  Schraube  an   der  einen  Seite  des  Instumen- 
tes  kann  das  an  der  andern  Seite  befindliche  Glied  bis  zum 
rechten  Winkel   umgeknickt   werden.     Nachdem   das   Glied 
in  die  Richtung  des  Stabes  gebracht  ist,    schiebt   man   das 
Instrument  neben  dem  Fremdkörper  vorbei   und  wandelt  es 
darauf  durch  Versetzung  des  Gliedes  in  rechtwinklige  Stel- 
lung in  einem  Haken  um.    Sollte  die  Extraktion  auf  erheb- 
liche Hindernisse  stossen,  so  kann  man  den  Fremdkörper  auch  durch  die 
Choane  hinabstossen ,  muss   ihn    dann  aber  mit    den  Fingern  der  linken 
Hand  im  Rachen  auffangen.  —    Bei  sehr  fest  eingekeilten  fremden  Kör- 
pern, an  denen  man  wiederholt  vergebliche  Extraktionsversuche  gemacht 
hat,  kann  es  nötig  werden,  durch  Spaltung  der  knorpligen  Nase  in  der 
Richtung  von  dem  Nasenloch  neben  dem  Septum  nach  aufwärts  sich  bes- 
seren Zugang  zur  Nasenhöhle  zu  verschaffen. 


Operation  der  Geschwülste  in  der  Nasen-  und  Nasenrachenhöhle. 

1)  Schleimpolypen. 

Die  in  der  Nasenhöhle  so  häufig  vorkommenden  und  in  der  Regel  Abdrehen  «. 
von  den  Muscheln  ausgehenden  Schleimpolvpen  kann  man  durch  Abdrehen  von  scweim- 

f  "    1  T'-  /i->   1  polypen    der 

und  Ausreissen  mittelst  emer  gut  fassenden  Kornzange  (Folypenzange  Nasenhöhle. 
Fig.  64c  pag.  95)  entfernen.  Man  bringt  den  Patienten  dazu  am  besten 
in  sitzende  Stellung  und  lässt  seinen  Kopf  durch  einen  Gehilfen  fixieren. 
Dieser  umgreift  mit  beiden  Händen  von  den  Seiten  her  den  Kopf  des 
Patienten,  oder  umfasst  dessen  Stirn  und  drängt  den  Kopf  des  Patienten 
gegen  seine  Brust.    Das  Fassen  der  Geschwulst  mit  der  Zange  geschieht 


432  Operationen  am  Kopf. 

in  derselben  Weise,  wie  es  bei  den  fremden  Körpern  beschrieben  ist; 
doch  sucht  man  die  Polypen  möglichst  nahe  an  ihrem  Stiel  zu  ergreifen. 
Darauf  dreht  man  die  geschlossene  Zange,  während  man  sie  mit  der 
Hnken  Hand,  welche  vorher  die  Nasenspitze  emporgedrängt  hatte,  in  der 
Gegend  des  Nasenloches  festhält,  mehrmals  um  ihre  Längsachse,  und 
zieht  sie  dann  mit  dem  Polypen  langsam  aus.  Der  Polyp  ist  in  der  Re- 
gel zerdrückt,  manchmal  auch  in  Fetzen  gerissen.  Es  blutet  danach  aus 
dem  Nasenloch  und  aus  der  Choane  ziemhch  stark.  —  Ist  der  Polyp 
noch  beweglich  in  der  Nasenhöhle,  so  dass  er  beim  Schnauben  hin  und 
her  flattert,  so  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  vor  dem  Fassen  des 
Polypen  bei  Zuhalten  des  andern  Nasenloches  schnauben  zu  lassen,  um 
den  Polypen  damit  möglichst  nach  vorn  zu  treiben.  —  Die  in  dem  hin- 
tern Teil  der  Nasenhöhle  festsitzenden  Polypen  entweichen  vor  der  Zange 
leicht  in  die  Choane  und  lassen  sich  dann  nicht  gut  fassen.  Man  drängt 
diese  Polypen  deshalb,  nach  Einführung  der  Zange  in  die  Nase,  mit 
einem  in  den  Rachen  eingebrachten  und  den  weichen  Gaumen  umgrei- 
fenden Finger  der  linken  Hand  (vgl.  Fig.  234)  nach  vorn  der  Zange  ent- 
gegen. Damit  die  in  den  Mund  geführte  Hand  nicht  gebissen  wird, 
muss  ein  Gehilfe  die  Spitze  eines  Holzkeils  zwischen  die  vorderen  Back- 
zähne einschieben.  Die  zum  Fassen  der  Polypen  in  dem  hintern  Teil 
der  Nasenhöhle  häufig  angewandten  gekrümmten  Polypenzangen  sind 
nicht  zweckmässig,  weil  sie  sich  in  dem  engen  Raum  der  Nasenhöhle 
nicht  drehen  lassen ;  auch  kann  man  diese  Polypen  mit  einer  geraden  Zange 
recht  gut  erreichen,  wenn  man  nur  das  äussere  Ende  der  Zange  stark 
gegen  den  obern  Rand  des  Nasenloches  hinaufdrängt. 
Verfahren  Gewöhnlich  befindet  sich  eine   ganze  Reihe  von  Schleimpolypen   in 

«on^me^h^e'-  ^iii^^  Naseuhöhle ,  so  dass  man  wiederholt  mit  der  Zange  hineingreifen 
rer  Polypen. j^^gg  Nachdem  die  vorderen  Polypen  ausgezogen  sind,  lässt  man  die 
mittleren  durch  starkes  Schnauben  nach  vorn  bringen;  die  hinteren 
drängt  man  endlich  vom  Rachen  aus  der  Zange  entgegen.  Durch  Ein- 
führen der  Kornzange  von  der  einen  und  des  Fingers  von  der  andern 
Seite,  sowie  dadurch,  dass  der  Patient  beim  Schnauben  gehörig  Luft 
durch  die  Nase  bläst,  kann  man  sich  davon  überzeugen,  dass  die  Nase 
von  Polypen  frei  ist.  Bisweilen  kommt  es  vor,  dass  mit  dem  Polypen 
ein  Stück  einer  Muschel  herausgerissen  wird.  Eine  solche  Nebenver- 
letzung hat  in  der  Regel  keine  Nachteile.  —  Ist  der  Stiel  eines  Po- 
lypen von  vorn  her  leicht  zugänglich,  so  kann  man  ihn  auch  mit  einer 
vom  Nasenloch  aus  eingeführten  Scheere  abschneiden.  Die  Blutung 
nach  der  Beseitigung  der  Nasenpolypen  stillt  man  durch  Einspritzen 
von  kaltem  Wasser  in  die  Nasenhöhle;  sollte  sie  sehr  bedeutend  sein 
und  lange  anhalten,  so  müsste  man  zur  Tamponade  seine  Zuflucht 
nehmen. 
Abschnüren  Statt  der  beschriebenen  ziemlich  rohen  und  gewaltsamen  Operation, 

Joiypen^  mit  welche  jedoch  in  wenigen  Minuten  vollendet  ist,  ist  in  neuester  Zeit  von 
schifnge!"    ^®*^  rhinologischen  Spezialisten,  namentlich  von  VoltoUni^  das  entschieden 
viel  bessere,   wenn  auch  mühsamere   und  zeitraubendere  Verfahren   des 
unblutigen  Abschnürens   der  Polypen  mit  der  kalten  Drahtschlinge  ein- 
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geführt.  Bei  diesem  Yerfahreii  wird  jeder  I'olyp  zuiiäclist  mit  einer 
kleinen  Dralitsclilinge ,  welche  man  unter  Beleuchtung  der  Nasenhöhle 
mit  einem  am  Stirnband  befestig- 
ten Reflector  an  seinem  Halse  l'ig-  233. 
hinaufführt,  gefangen  und  dann 
durch  Zuziehen  der  Schlinge  mit- 
telst des  Schlingenschnürers 
(Fig.  233)  abgequetscht.  Da  es 
dabei  gar  nicht  oder  nur  wenig 
blutet,  kann  man  nach  Abtragung 
jedes  Polypen,  sich  unter  Zu- 
hilfenahme der  künstlichen  Beleuchtung  einen  weitern  aufsuchen  und  den- 
selben in  gleicher  Weise  behandeln,  bis  die  Nasenhöhlen  ganz  frei  von 
Geschwülsten  sind.  Entsteht  eine  hinderliche  Blutung,  so  verschiebt  man 
die  Fortsetzung  der  Operation  um  einen  oder  einige  Tage.  Meist  gelingt  es 
auf  diese  Weise  viel  besser,  als  durch  das  gewaltsame  Ausreissen,  alle 
Polypen,  auch  die  kleinen,  zu  entfernen.  Der  Patient  ist  also  auch  viel 
mehr  vor  Ptecidiven  geschützt.  Nebenverletzungen,  die  bei  der  Zangen- 
operation nicht  zu  vermeiden  sind,  kommen  bei  der  Operation  mit  der 
Drahtschlinge  nicht  leicht  vor. 

Die  Operation  der  Schleimpolypen   kann   nicht  in   der  Chloroform- Auwendnug 
narkose  vollführt  werden.    Wählt  man  die  Zangenoperation,  so  darf  man  tose  bei 
nicht  chloroformieren,  weil  dem  Patienten  sonst  das  Blut  in  die  Luftwege  derslbieim- 
Üiessen  würde,  er  auch  den  Operateur  nicht  durch  Schnauben  unterstützen  Naienhöifie!" 
könnte.     Die  Zangenoperation  ist  zwar  nicht  sehr  schmerzhaft,  aber  doch, 
da  dem  Patienten  häufig  die  Luft  zum  Atmen  abgeschnitten  wird,  sehr  un- 
angenehm und  beängstigend.  —  Bei  der  Operation  mit  der  kalten  Schlinge 
ist  wegen  der  Geringfügigkeit  der  Schmerzen  die  Chloroformnarkose  un- 
nötig.     Durch   dieselbe    würde    ohnehin    die  Operation   sehr   erschwert 
werden. 


2)  Fibromatöse  Polypen. 

Die  durch  ihre  grössere  Derbheit  leicht  von  Schleimpolypen  zu  unter- verfahren 
scheidenden   fibromatösen  Polypen   gehen  in  der  Kegel  von  dem  Periost  gung  ßbrV- 
der  Knochen  der  Schädelbasis  aus.    —    Haben   sie  einen  sehr  d ü n- ^npofypen.' 
nen  Stiel,   wovon  man  durch  Untersuchung  mit  der  Sonde  Gewissheit 
erhält,  so  kann  man  sie  wie  die  Schleimpolypen  abdrehen  und  aus- 
reissen.    Man  bedarf  dazu  einer  sehr  starken  Polypenzange.    Nur  wenn 
sich  die  Trennung  des  Stieles  grösstenteils  durch  Drehen   bewirken  und 
durch  einen  massigen  Zug  vollenden  lässt,    ist  es  rätlich,   von  dieser 
Methode  Gebrauch  zu  machen.   Denn  bei  stärkerem  Ziehen  an  dem  Stiel 
ist  zu  befürchten,  dass  man  die  Nasenschleimhaut  weithin  abreisst,  oder 
wohl  gar  einen  dünnen  (Lamina  cribrosa)  oder  durch  den  Druck  des  Tu- 
mors verdünnten  Teil  der  Knocheu  der  Schädelbasis  ausbricht.  —  Die 
fibromatösen  Polyp  en,  welche  sich   nicht  abdrehen  lassen 
(die  Mehrzahl),  entfernt  man  durch  Abschnürung  oder  durch 
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Exstirpation;  das  letztere  Verfahren  ist  das  gründlichste,  am  meisten 
vor  Recidiven  sicher  stellende. 
Abschnü-  Zur   Abschnürung   ist    die   kalte    Schlinge     wegen    des 

matöser  Na-  d 6 r b e u S 1 1  cl e s  nicht  zu  verwenden.  Dieselbe  wird  entweder 
senpoypen.  ^^^  gal V a u 0 ka u s tis c h em  Wege  oder  durch  Ecrasement  (mit- 
telst des  Drahtecraseurs  oder  Constricteurs  Fig.  66)  bewirkt.  In  jedem 
Falle  ist  es  nötig,  zunächst  einen  Draht,  und  zwar  zur  Galvanokaustik 
einen  Platindraht,  zur  Constriction  einen  starken  und  möglichst  biegsamen 
Eisendraht  (oder  Eisendrahtseil),  um  den  Stiel  der  Geschwulst  herumzu- 
führen. Am  besten  eignen  sich  die  im  hintern  Teil  der  Nasenhöhle  fest- 
sitzenden und  von  da  in  den  Rachen  hineinragenden  Geschwülste  (Na- 
senrachenpolypen)  für  die  Methode  der  Abschnürung.  —  Die  Umführung 
einer  Drahtschlinge  um  den  Stiel  eines  Nasenrachenpolypen  geschieht 
nun  folgendermassen.  Mittelst  des  Bellocq'schen  Röhrchens  wird  ein 
Faden  durch  die  Mund-,  Rachen-  und  Nasenhöhle  geführt  (vergl.  pag.  364) ; 
an  das  aus  dem  Munde  heraushängende  Ende  dieses  Fadens  bindet  man 
dann  die  kurz  umgebogenen  Enden  der  Drahtschlinge  an  und  zieht 
nun  mit  der  linken  Hand  an  dem  aus  dem  Nasenloch  hervorhängenden 
Fadenende,  bis  die  Drahtschlinge  sich  in  der  Mundhöhle  befindet.  Ist  die 
Schlinge  dort  angekommen ,  so  hält  man  sie  mit  den  Fingern  der  rech- 
ten Hand  ausgespannt,  während  die  linke  Hand  sie  vermittelst  des  Fadens 
bis  hinter  das  Gaumensegel  zieht.  Nun  sucht  die  rechte  Hand  den 
Tumor  in  der  Schlinge  zu  fangen,  oder  diese  über  den  Tumor  hinüber- 
zuschieben  (Fig.  234);  die  linke  Hand  zieht  indessen  die  Schlinge  vor- 


Fiff.  -234. 


sichtig  hoch  eih  wenig  ah.    Ist  es  auf  diesö  Weise  gelungen,  die  Schlinge 
bis    zum   Stiel    des    Tumors  hinaufzuleiten  ^    so    löst    man    den   Faden 
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von  den  Drahtenden,  biegt  letztere  gerade  oder  schneidet  sie,  so- 
weit sie  gekrümmt  sind,  ab,  und  setzt  dann,  je  nachdem  man  die  eine 
oder  andere  Trennungsmetbode  anwenden  will,  die  Drahtenden  in  den 
galvanokaustischen  Schlingenschnürer  oder  den  Constricteur  (Fig.  68  u.  66) 
ein.  Beide  Instrumente  werden  über  die  Drahtenden  durch  den 
untern  Nasengang  bis  zum  Tumor  vorgeschoben,  und  die  Drahtenden 
sodann,  nachdem  sie  noch  einmal  stark  angezogen  sind,  an  den  Instru- 
menten befestigt.  Sobald  dies  geschehen  ist,  überzeugt  man  sich  noch 
einmal  durch  Zufühlen  vom  Eachen  aus,  ob  die  Drahtschlinge  auch  den 
Stiel  des  Tumors  umfasst  hat;  ist  dies  der  Fall,  so  erfolgt  die  Abschnü- 
rung, wie  früher  beschrieben  (pag.  95  ff.).  Auf  galvanokaustischem 
Wege  ist  sie  in  1  bis  2  Minuten  vollendet.  Bei  Benutzung  des  Constric- 
teurs  richtet  sich  die  Dauer  der  Operation  namentlich  nach  der  Grösse 
des  zu  überwindenden  Widerstandes.  Diese  kann  man  aber  abmessen 
nach  der  Kraft,  welche  man  braucht,  um  den  an  dem  einen  Ende  des 
Instrumentes  befindlichen  Schwengel  umzudrehen.  Lässt  sich  der  Schwen- 
gel nur  sehr  gewaltsam  weiterbew^egen ,  so  ist  die  Spannung  der  Draht- 
schlinge schon  so  gross,  dass  man  sie  bei  schnellem  Weiterdrehen  zer- 
sprengen würde.  Man  fährt  deshalb  dann  nur  ganz  langsam  zu  drehen 
fort,  oder  wartet  einige  Minuten,  bis  die  Spannung  geringer  geworden 
ist.  Bei  sehr  starkem  Widerstand  des  zu  durchschnürenden  Stieles  kann 
es  sogar  zweckmässig  sein,  von  Zeit  zu  Zeit  V4 — V2  Stunde  lang  zu  pau- 
sieren. Während  der  Pause  befestigt  man  den  Constricteur  an  einem  um 
die  Stirn  gezogenen  Bande. 

In  früherer  Zeit  pflegte  man  die  Polypen  mit  einem  Faden  abzuschnüren. 
Die  Trennirng-  erfolgte  dann  erst  nach  längeren  Tagen  durch  Gangränescenz  der 
Geschwulst.  Abgesehen  davon,  dass  eine  Fadenligatur  sch^Yieriger  anzulegen  ist 
als  eine  Drahtschlinge,  hat  das  Verfahren  auch  noch  den  Nachteil,  dass  der  Pa- 
tient eine  Zeit  lang  der  Einwirkung  der  Fäulnis  der  absterbenden  Geschwulst  aus- 
gesetzt ist. 

Ein  kleiner  durch  Galvanokaustik   oder  Constriction  abgeschnürter  Herausförde- 
Tumor  kann  in  dem  ^loment  seiner  Lösung  in  den  Larynx  hinabfallen  pcunüne^/' 
und  dadurch   eine  Erstickungsgefahr  hervorrufen.     Um  dies  _      poi^ypen*^°" 

zu  verhüten,  fixiert  man  die  Geschwulst  während  der  Opera-  ^^'  " 
tion  mit  einer  Miizeux^&chen  Zange  (Fig.  235)  oder  einem 
scharfen  Haken.  Diese  Instrumente  werden  von  dem  Mund 
aus  unter  Leitung  des  hnken  Zeigefingers  zu  dem  Tumor 
geführt.  Erfolgt  die  Abschnürung  schnell ,  so  genügt  es 
auch,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Kachen  zu 
bringen  und  mit  diesem  den  Tumor  aufzufangen,  während 
ein  Gehilfe  das  Halten  des  Schnürapparates  übernimmt. 
Bisweilen  haben  die  Nasenrachenpolypen  ausser  einem 
stärkeren  Stiel  noch  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen 
Adhäsionen  mit  der  benachbarten  Schleimhaut.  Die  Draht- 
schlinge kann  dann  nicht  eher  angelegt  werden,  bis  diese 
Adhäsionen  getrennt  sind.  Oft  lassen  sie  sich  schon  mit  dem  hinter 
dem  Gaumensegel  hinaufgeführten  Finger  abreissen.    Gelingt  dies  nicht, 
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SO  nimmt  man  eine  ziemlich  lange  Scheere  zu  Hilfe,  welche  durch  das 
Nasenloch  und  den  untern  Nasengang  eingeführt  wird,  während  ein  Fin- 
ger der  linken  Hand  von  dem  Rachen  aus  ihrer  Spitze  entgegengeht. 
Unter  Leitung  des  Fingers  wird  die  Scheerenspitze  mit  kurzen  Schnitten 
gegen  die  zu  trennenden  Teile  dirigiert.  Bei  zahlreichen  und  ausge- 
dehnten Anheftungen  des  Tumors  würde  die  Exstirpation  desselben  ange- 
zeigt sein. 
Exstirpation  ßel  d er Exs tir p a tiou  der  fibromatösenPolypen  kommt  es 
poiypen!^'^  besouders  darauf  an,  die  Geschwulst  vom  Periost  oder  mit 
dem  Periost  von  dem  Knochen  abzulösen.  Dies  kann  aber  bei 
dem  tiefen  Sitz  der  Geschwülste  nicht  anders  geschehen,  als  nachdem 
man  sich  durch  eine  vorb  ereitende  Operation  das  Opera- 
tionsfeld zugänglich  gemacht  hat.  Eine  Spaltung  der  knorpligen 
Nase  genügt  dazu  auch  bei  den  im  vordem  Teil  der  Nasenhöhle  hegen- 
den Tumoren  fast  niemals.  Man  muss  die  temporäre  Resektion  des 
Stirnfortsatzes  des  Oberkiefers  und  des  Nasenbeines  machen  (pag.  408). 
Grössere  Fibrome  im  hintern  Teil  der  Nasenhöhle  erfordern  die  Weber'- 
sche  temporäre  Resektion  des  Oberkiefers  (pag.  409).  Bei  Nasenrachen- 
polypen  eröffnet  man  den  Zugang  durch  Spaltung  des  weichen  Gaumens. 
Fibrome,  welche  von  der  Nasenhöhle  in  die  Fossa  sphenomaxillaris  ein- 
gedrungen sind,  würde  man  nach  der  LangenbecF&chen  temporären  Ober- 
kiefer-Jochbein-Resektion (pag.  410)  exstirpieren  können.  Bei  der  Ex- 
stirpation selbst  verfährt  man  in  der  Weise,  dass  man  an  der  Basis  des 
Stieles  oder  der  Stiele  der  Geschwulst  Schleimhaut  und  Periost  mit  Mes- 
ser oder  Scheere  durchschneidet  und  dann  in  die  Wunde  ein  Raspato- 
rium  einsetzt,  mit  dem  man  die  Geschwulst  ohne  grosse  Gewalt  von  dem 
Knochen  abreisst.  Was  sich  auf  diese  W^eise  nicht  ablösen  lässt,  muss 
mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  getrennt  werden.  Bisweilen  ist  es 
nötig,  erst  einen  Teil  der  Geschwulst  herauszunehmen,  um  sich  dadurch 
den  Zugang  zu  einem  andern  Teil  derselben  zu  verschaffen.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst  dass  man  nach  gelungener  Exstirpation  die  bei 
der  vorbereitenden  Operation  augelegten  Wunden,  namenthch  auch  eine 
etwa  angelegte  Spalte  des  weichen  Gaumens,  sorgfältig  wieder  zusam- 
menheftet. 
Anwendung  Das  Absclinüreu  der  fibromatösen  Polypen  kann  in  der  Chlöroformnai*- 

Si  operatio- kose  geschehen ;  doch  wird  die  mehr  unangenehme  als  schmerzhafte  Opera- 
senpoi^ypen!''  ^0^  dadurch  kclueswegs  erleichtert.  Bei  Anwendung  der  übrigen  Operations- 
methoden ist  wegen  der  Blutung  in  der  Nasenhöhle  eine  tiefe  Narkose  nicht 
zulässig,  wenn  man  nicht  die  Tracheotomie  vorausschickt  und  die  Tamponca- 
prognose     uülc  einlegt  oder  am  hängenden  Kopfe  operiert.  —  Die  Gefahr  der  Operation 
JaüoneS.^^'  Steht  im  Verhältnis  zur  Grösse  des  Tumors.   Während  die  Abschnürungen 
und  Exstirpationen  kleinerer  fibromatöser  Polypen  keinen  grössern  Eindruck 
machen  als  die  Extraktion  von  Schleimpolypen,  können  die  Folgen  der 
Ausrottung  grosser  Tumoren  dieser  Art  sogar  das  Leben  bedrohen.   Durch 
rohe  Eingriffe,  besonders  gewaltsames  Ausreissen,  kann  selbst  bei  kleinen 
Tumoren  die  Gefahr  bedeutend  erhöht  werden.     Bei  grossen  Fibromen 
der  Nasenhöhle  wird   die  Gefahr  der  Operation  auch  dadurch  noch  be- 
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träclilich  gestei.uert ,   dass  sie  nicht  ganz  selten,  ausser  in  aiuUjre  Nacli- 
barliölilen,  auch  noch  in  die  Schädelhühle  liineinragen. 

In  den  HippoJcratischen  SchnÜGu.  werden  schon  verscliiedene  Operationen  der  Gcschicht- 
Nasenpolj'pen,  namentlich  das  Abhinden  nnd  Cantcrisieren,  beschrieben.  Celsus 
rät,  die  Polj'^pen  mit  einem  scharfen  Spatel  abzulösen ;  ebenso  Paul  v.  Aegina.  Zu- 
rückbleibende Eeste  der  Geschwulst  sollen  nach  Pmil  v.  Aegina  und  Ahulcasem  mit- 
telst eines  mit  Knoten  versehenen  und  durch  die  Nase  geführten  Fadens  abgesägt 
werden.  Uebrigens  bedienten  sich  die  späteren  griechischen  Chirurgen  und  die 
des  Mittelalters  vorzugsweise  ätzender  und  austrocknender  ]\Iittel.  Das  Ausreisseu 
des  Polypen  mit  einer  Zange  wurde  schon  von  W.  v.  Saliceto  und  Aranzi  geübt. 
Fabricius  ab  Aq^unpendente  wandte  eine  schneidende  Zange  an.  Falopia  und  spä- 
ter Levret  und  Desnult  verbesserten  das  Verfahren  der  Ligatur.  Manne  nahm  zu- 
erst die  Durchschneiduno-  des  Gaumenseo-els  belmfs  Freilesruna'  der  Geschwulst  vor. 


Operation  der  angebornen  Lippenspalte  oder  Hasenscharte. 

Die  zur  Beseitigung  der  sehr  entstellenden  angebornen  Spalt- ii'ann  die 
bildung  in  der  Oberlippe  nötige  Operation  nimmt  man  gern  Operation 

•         ■,  f         ,  -r  f  -i-T  ^    ■         •     ^   j.    auszuführen. 

schon  in  der  irühesten  Jugend  vor,  weil  sie  dann  hinsicht- 
lich der  Herstellung  der  normalen  Form  das  günstigste  Re- 
sultat liefert.  Schon  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  des  Lebens 
vertragen  gesunde  Kinder  den  operativen  Eingriö"  ganz  gut,  sobald  er  nicht 
mit  erheblichem  Blutverlust  verbunden  ist.  Leiden  sie  dagegen  an  Verdau- 
ungsstörungen oder  Catarrhen,  sind  sie  sehr  schwach  entwickelt,  so  muss  man 
die  Operation  bis  zu  völligem  Wohlsein  und  vollendeter  Kräftigung  ver- 
schieben. Die  Vorsicht  gebietet  auch,  nach  einem  Wechsel  der  Nahrung  so 
lange  mit  der  Operation  zu  warten,  bis  man  sich  überzeugt  hat,  dass 
das  Kind  die  neue  Nahrung  gut  verträgt.  Hat  man  die  Operation 
bis  zum  Beginn  der  Zahnperiode  verschieben  müssen,  so  emptiehlt  es 
sich,  diese  Zeit  erst  vorübergehen  zu  lassen,  ehe  man  zur  Operation 
schreitet. 

Die  Lippenspalte  zeigt  sehr  verschiedene   Formen,   je    nach   dem Fwmen  der 
Grade  der  dabei  vorhandenen  Bildungsanomalie.    Man  hat  zunächst  die  spalte, 
einfachen  Spalten  von  den  doppelten  zu  unterscheiden  und  sodann  noch 
die  durch  das  Vorstehen   des  Zwischenkiefers  gegebene  Complikation   zu 
beachten. 

1)  Einfache  Lippenspalte. 

Die  einfache  Hasenscharte  ist  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung. 
Bald  nimmt  sie  kaum  die  Hälfte  der  Li])pe  ein,  bald  geht  sie  in  das 
betreffende  Nasenloch  über.  Die  der  Spalte  zunächst  liegenden  Lip])cn- 
teile  haben  niemals  die  Höhe  der  normalen  Lippe.  Daraus  geht  her- 
vor, dass,  wenn  man  sie  nach  einfacher  Anfrischung  zusammenheften 
wollte,  die  Lippe  bei  der  Heilung  an  der  Spaltstelle  zu  kurz  werden 
und  eine  beträchtliche  Einziehung  zeigen  würde.  Um  dies  zu  vermei- 
den,   sucht   man   bei  der    Operation    durch    Lappenbildung    mehr  Sub- 
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Fig.  236. 


stanz   an    die   Spaltstelle    zu  bringen,   was    in    zwiefacher   Weise   ge- 
schehen kann. 
deTeS  ^^  Bildung  zweier   Lappen   (Verfahren  von  Malgaigne).    Von 

fich^rt^^naciiJ^^^"^  Spaltraud  trägt  man  einen  kleinen  dreieckigen  Lappen  ab,  dessen 
Malgaigne  u.  Spltze  au  deiu  Spaltraud  und   dessen  Basis  dicht  über   dem   roten   Lip- 

Nelaton.  i  .  t^. 

pensaum  gelegen  ist.  Die  Schnitte,  welche  die  Lappen  abgrenzen,  sind 
zugleich  die  Anfrischungsschnitte  für  die  Spaltränder.  Die  Lappen  wür- 
den jedoch  meist  zu  lang  werden,  wenn  man  sie  aus  der  ganzen  Länge 
des  Spaltrandes  ausschnitte.  Man  frischt  deshalb  den 
obersten  Teil  der  Spalte  einfach  an  durch  Abtra- 
gung des  mit  Schleimhaut  umwachsenen  Saumes 
und  bildet  aus  dem  mittleren  und  unteren  Teil  der 
Spaltränder  die  Lappen  (Fig.  236).  Nach  der  An- 
frischung  und  Lappenbildung  folgt  die  Vereinigung 
durch  die  Naht,  wobei  auch  die  nach  abwärts  ge- 
schwenkten Läppchen  mit  ihren  Wundrändern  an- 
einandergeheftet werden.  Die  mit  einander  ver- 
einigten Läppchen  bilden  an  Stelle  der  früheren 
Spalte  einen  starken  Vorprung  an  dem  Lippensaum, 
der  in  der  Folge  durch  Schrumpfung  mehr  und  mehr 
verschwinden  kann. 
Bei  seichten  Spalten  der  Lippe  kann  man  die  beiden  Läppchen  ober- 
halb des  Gipfels  der  Spalte  mit  einander  in  Verbindung  lassen.  Dann 
trennt  man  nur  mit  einem  Bogenschnitt  den  Schleimhautsaum  der  Spalte 
ab  (Fig.  237),  drängt  letzteren  nach  abwärts  und  vereinigt  seine  einander 
zugekehrten  Wundflächen,  ebenso  wie  über  ihm  die  Wundflächen  des 
Spaltrandes  {Nelaton). 

Fig-.  237. 


derTiS  ^^  Bildungeines  Lappens  (Verfahren  nach  Mirault  und  v.  Lan- 

chen  Hasen- genbeck).    In  der  vorher  beschriebenen  Weise  wird  nur  an  dem  einen 

scharte  nacli  ^      t  -, 

Mirault  u.  Spaltrand  ein  kleiner  dreieckiger  Lappen  abgetragen.  An  dem  unteren 
Teil  des  anderen  Spaltrandes  wird  dagegen  der  Anfrischungsschnitt 
schräg  nach  der  Seite  des  diesem  Spaltrand  angehörigen  Mundwinkels 
durch  das  Lippenrot  geführt  (Fig.  238).  Auch  bei  diesem  Verfahren 
wird  der  oberste  Teil  der  Spalte  einfach  angefrischt.  Bei  der  Vereini- 
gung wird  der  Wundrand  des  nach  abwärts  geschwenkten  Läppchens  mit 
dem  schrägen  Anfrischungsschnitt  der  anderen  Seite   zusammen  gefügt. 


Operation  der  Haseuäcbarte. 
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Der  kleine  Lappen   bildet   nach  der  Vereini-  Fig-  '-^38. 

gung  an  der  früheren  Spaltstelle  eine  massige 
Prominenz  am  roten  Lippensaum. 

Ist  die  Höhe  der  Lippe  am  Spaltrand  sehr 
gering,  so  wählt  man  das  Verfahren  mit  zwei 
Lappen,  in  den  übrigen  Fällen  das  mit  einem 
Lappen.  Bei  einseitiger  Lappenbildung  ent- 
nimmt man  den  Lappen  von  dem  Spaltrand, 
an  welchem  die  meiste  Substanz  disponibel  ist. 

Die  beschriebenen,  vielfach  geübten  Verfah- 
ren stellen,  auch  wenn  sie  gut  gelingen,  in  der 
Regel  keine  ganz  symmetrische  Oberlippe  her. 

Es  bildet  sich  ein  kleiner  Vorsprung  an  Stelle  der  Spalte,  während  in 
der  Mitte  die  Lippe  etwas  zu  kurz  bleibt.  Man  hat  sich  deshalb  bemüht, 
durch  Abänderung  der  Verfahren  diesen  Fehler  zu  verbessern.  Diesem 
Bestreben  sind  die  Verfahren  von  König  (Figur  239)  und  Hagedoni 
(Fig.  240)  entsprungen.    Beide  suchen  durch   stärkere  Verschiebung  des 


Operation 
nach  König 
u.   Hagedorn. 


Fig.  239. 


Fig.  240. 


Lippensaumes  des  äussern  Teiles  nach  der  Mitte  die  Lippe  gleichmässiger 
zu  gestalten,  wie  aus  den  Abbildungen  zu  ersehen.  In  Fig.  240  sind  die 
aneinanderzufügenden  Teile  des  äussern  und  Innern  Spaltrandes  mit  den- 
selben Ziffern  bezeichnet. 

Vor  Beginn    der  Operation   muss   das  Kind   vom    Hals   bis   zu  den  Angemeine 
Füssen  in  ein  grosses  Tuch  der  Art  eingewickelt  sein,  dass  die  Extremi- f.Toperr° 
täten  keine  den  Operateur  störende  Bewegungen   mehr   machen  können.  *'°°" 
Der  Kopf  ist  von  einem  Gehilfen  von  hinten  und  beiden  Seiten  her  zu 
umfassen    und  sicher  zu  fixieren.    Zur  Anlegung   der  Lappen-  und  An- 
frischungsschnitte    fasst  man  den  untersten  Teil  des  betreffenden  Spalt- 
randes mit  einer  Hakenpincette    und  zieht  ihn  fast  horizontal  von  dem 
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Zahnfortsatz  ab.  Dann  stösst  man  ein  kleines  spitzes  Messerchen 
(Fig.  61h)  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Basis  der  zu  bildenden  Lappen 
liegen  soll,  von  aussen  oder  innen  durch  den  Spaltrand  hindurch  und 
schneidet  in  sägenden  Zügen  den  Lappen  aus.  An  den  Stellen,  wo  ein- 
fach anzufrischen  ist,  kann  man  den  Schnitt  in  ähnliche^  Weise  ausfüh- 
ren; man  durchstösst  dann  mit  dem  Messerchen  den  Spaltrand  in  der 
Mitte  der  Anfrischungslinie  und  schneidet  nach  beiden  Seiten  hin.  Manche 
ziehen  es  vor,  zur  Anlegung  der  Lappen-  und  Anfrischungsschnitte  eine 
Scheere  zu  benutzen. 

Um  während  der  Operation  die  Blutung  möglichst  zu  beschränken, 
kann  man  von  einem  Gehilfen,  der  jederseits  in  der  Gegend  des  Mund- 
winkels mit  zwei  Fingern  die  Lippe  umfasst,  die  Coronararterien  com- 
primieren  lassen.  Wo  die  Finger  des  Gehilfen  zu  viel  Platz  wegneh- 
men, klemmt  man  den  Lippensaum  jederseits  in  eine  Serrefine  (Fig.  101 
pag.  122)  ein. 

Sollten  nach  der  Anfrischung  die  Lippenhälften  sich  nicht  leicht  zu- 
sammenziehen lassen,  so  erhöht  man  ihre  Verschieblichkeit  durch  Ab- 
lösung der  Schleimhaut  vom  Oberkiefer.  Bei  sehr  klaflender  und  in  das 
betreifende  Nasenloch  sich  fortsetzender  Spalte  kann  es  zweckmässig 
sein,  diese  Ablösung  auch  noch  auf  den  Nasenflügel  auszudehnen  {König), 
und  zwar  vom  Munde  her,  ohne  einen  äusseren  Schnitt  zu  machen.  Li 
bei  weitem  den  meisten  Fällen  kommt  man  jedoch  ohne  Schleimhaut- 
schnitte aus. 
Naht  nach  '^^^  Naht  Wendet  man  Knopfnähte  an.    Diese  sind   entweder  durch 

Hasenschart- die   gauze  Dickc    der  Lippe   bis   auf  die  Schleimhaut   hindurchzuführen 

Operation.  ^  '-  ^ 

oder  zwar  oberflächlicher  aber  dann  auf  der  Haut  und  Schleimhautseite 
anzulegen.  Das  letztere  Verfahren  ist  vorzuziehen,  weil  es  genauer  ver- 
einigt. Es  ist  jedoch  im  obern  Teil  der  Spalte  recht  mühsam,  die 
Schleimhaut  zu  nähen.  Man  verfährt  deshalb  meist  so,  dass  man  etwa 
in  der  obern  Hälfte  der  Spalte  die  Nähte  von  aussen  bis  auf  die  Schleim- 
haut durchführt,  den  untern  Teil  der  Spalte  aber  mit  Nähten  vereinigt, 
welche  einerseits  nur  die  Haut,  andererseits  nur  die  Schleimhaut  fassen. 
Die  Schleimhautnähte  mit  Darmsaiten  anzulegen,  ist  vorteilhaft,  weil  sie 
sich  nicht  gut  extrahieren  lassen.  Lii  übrigen  benutzt  man  zur  Naht 
ganz  feine  Seidenfäden,  die  mit  kleinen  halbkreisförmig  gekrümmten 
(mittelst  Nadelhalter  zu  führenden)  Nadeln  hindurchgezogen  werden. 
Hatte  man  die  Spaltränder  nur  mit  einiger  Spannung  zusammenfügen 
können,  so  legt  man  über  die  vereinigende  Naht  noch  1—2  weitgreifende 
Entspannungsnähte.  —  Man  beginnt  die  Naht  am  besten  an  der  Stelle, 
an  welcher  der  Lappen  anfängt  und  heftet  hier  bei  doppelter  Lappen- 
bildung die  einspringenden  Winkel  der  Wundränder,  bei  einfacher  Lap- 
penbildung den  einspringenden  Winkel  des  einen  und  den  vorsprin- 
genden des  anderen  Wundrandes  aneinander.  Mit  der  Naht  am  roten 
Lippensaum  stillt  man  zugleich  die  Blutung  aus  den  Coronararterien. 

Nach  der  Operation  ist  den  Kindern  meist  das  Atmen  erschwert, 
weil  die  Nasenlöcher  durch  Blut  und  Schleim  verstopft  sind,  und  der 
Mund  durch  die  herabhängende  geschwollene  Oberlippe  verschlossen  ist. 
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Das  Atmungsliindernis  macht  sich  besonders  geltend,  wenn  die  Kinder  im 
Begriff  sind  einzuschlafen;  durch  leichtes  Erheben  der  Oberlippe  kaiui 
man  ihnen  dann  helfen.  Ist  die  Naht,  wie  es  stets  sein  soll,  mit  anti- 
septischem  Material  angelegt,  so  kann  man  sie  8  Tage  liegen  hissen. 
Dann  ist  die  Heihmg,  wenn  sie  überhaupt  zu  stände  konnnt,  sclion  vol- 
lendet, und  man  braucht  kein  weiteres  Yereinigungsmittel. 

Die  Kinder  zur  Hasenschartenoperation  zu  chloroformieren,  ist  wohl  Narkose  bei 
zulässig,  aber  im  allgemeinen  nicht  vorteilhaft;  denn  die  Narkose  hält, opcratTonT 
da  man  die  Chloroform- Darreichung  immer  wieder  unterbrechen  nmss, 
nur  sehr  kurze  Zeit  an.  Von  grösserm  Nutzen  ist  die  Narkose  beim 
Nahtausziehen,  da  bei  diesem  Akt  die  Unruhe  der  Kinder  sehr  störend 
ist.  Zieht  man  die  Nähte  ohne  Narkose  aus,  so  lässt  man  den  Kopf  durch 
einen  denselben  von  hinten  umfassenden  Gehilfen  sicher  fixieren  und  zu- 
gleich die  Lippenhälften  gegeneinander  drängen. 

Manche  haben  ausser  den  Nähten  zur  Vereinigung  noch  Priaster- Hilfsmittel 
streifen.  Binden,  Collodium  u.  dgl.  benutzt.  Diese  Mittel  nützen  nicht  gung. ""'^'' 
viel,  und  sind  nicht  empfehlenswert  weil  sie  die  Besichtigung  der  Wunde 
hindern.  Eine  gut  angelegte  Naht  sichert  die  Heilung  viel  mehr  als  alle 
indirecten  Vereinigungsmittel.  Von  Vorteil  ist  es  jedoch  die  Lippe  nach 
der  Naht  mit  etwas  Borsalbe  (1:25)  zu  bestreichen;  dadurch  wird  das 
Ansetzen  von  Krusten  gehindert,  welche  die  Sekrete  in  den  Stichkanälen 
zurückhalten  und  dadurch  leicht  Entündung  hervorrufen.  Zeigt  sich  bei 
der  Extraktion  der  Naht,  dass  die  Vereinigung  nicht  ganz  vollkommen 
ist,  nmss  man  also  fürchten,  dass  die  Spaltränder  wieder  auseinander 
weichen,  so  hindert  man  letzteres  am  besten  durch  Anlegung  von  1—2 
weitgreifenden  Nähten. 

Ist  die  Lippe  gut  vereinigt,  namentlich  am  Lippensaum  und  an  der 
Schleimhaut,  so  kann  man  das  Kind  gleich  nach  der  Operation  wieder 
saugen  lassen. 

2)  Doppelte  Lippenspalte. 

Das  Mittelstück  der  Lippe   (Eiltrum)   ist   bei  der   doppelten  Spalte  Operation 
fast  immer  klein  und  verkünnnei't.     Unn  trachtet  deshalb  danach,    durch  fe^^  Haseu-' 
Lappen,  welche  von  den  seitlichen  Spalträndern  abgetragen  werden,   das ^'''''"''^' 
Eiltrum  möglichst  zu  verlängern.     Bildet  man,  wie  bei  dem   Malga/gne'-  nach  ju«?- 
sehen  Verfahren,  aus  den  äussern  Spalträndern  kleine  dreieckige  Lappen 
und  legt  diese  vor  den  von  beiden  Seiten  her  schräg  angefrischten  unteren 
Hand  des  Filtrums,  so  kann  dadurch  bei  geringeren  Graden  von  Verkür- 
zung   des   Mittelstückes    die   Diffbrmität    ziemlich   ausgeglichen   werden 
(Fig.  241).    Bei    bedeutender  Kürze   des  Filtrum  reicht  diese   Methode 
jedoch   nicht  aus.    Da    operiren   wir   besser  in   folgender  Weise   (Ver- 
fahren nach  Simon).    Von  dem  oberen  Ende  des  äusseren  Spaltrandes  »»ach  5.mo». 
führt  man  einen  Schnitt   um  den  Nasenflügel  herum  und  von  dem  End- 
punkt dieses  einen  zweiten  horizontal  mit  geringer  Convexität  nach  oben 
und  aussen  bis  in  die  Gegend  oberhalb  des  Mundwinkels.    Durch  die  be- 
schriebenen Schnitte  wird  ein  langer  Lappen  gebildet,  welchen  man  nocli 

Heineke,    Operations-  u.  Verbaudlehre.    3.  Aufl.  2'J 
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Fig.  241. 


Fig.  242. 


Ob  beide 
Spalten  in 
einer  Sitz- 
ung zu 

schliessen. 


durch  Ablösen  der  Schleimliaut  von  dem  Oberkiefer  beweglich  zu  machen 
hat.    Ist  dies  geschehen,    so   heftet  man  seinen  durch  Abtrennung  vom 
Nasenflügel  entstandenen  Wundrand  an  den  vorher  angefrischten  Seiten- 
rand  des   Filtrum   an   (Fig.  242  a).     Der    äussere  Spaltrand   bleibt  vor- 
läufig das  Filtrum  überragend  und    eine  unförmliche  Verlängerung  der 
Oberlippe  bildend  unversehrt  zurück.    Ist  auf  beiden  Seiten  der  Lappen 
an  die  Seitenränder  des  Filtrum  angeheilt,    so   ist  die  durch  das  kurze 
Filtrum   gebildete   Lücke    zunächst   sehr   auffallend.    Diese  Lücke    wird 
aber   nach    einigen  Wochen  durch  eine  zweite   Operation  beseitigt.    Bei 
dieser  werden   aus   den  überragenden  Teilen    der  Oberlippe  durch  hori- 
zontal jederseits   von    dem   unteren,    vorher    angefrischten    Rande   des 
Filtrum  nach  aussen   geführte  Schnitte    zwei  Läppchen  gebildet,    deren 
jedes  man  durch   stärkere  Anspannung  bis    zur  Mitte  des  Filtrum  vor- 
schiebt.    Dort  werden  sie,   nachdem  sie  durch  vertikale  Schnitte    ange- 
frischt sind,  mit  einander  vereinigt.    Ihre  oberen  Ränder  heftet  man  end- 
lich an  den  unteren  Rand  des  Filtrum  an  (Fig.  242  b).    Sollte  bei  diesem 
Verfahren    wegen    der  Höhe   der   nachträglich  zu   vei  einigenden  Lappen 
die  Oberlippe  zu  lang  werden,   so  kann  man  letztere  Lappen  durch  Ex- 
cision  eines  dreieckigen  mit  der  Basis  gegen  den  Spaltrand  mit  der  Spitze 
nach  aussen  sehenden  Stückes  verschmälern ,    ehe  man  sie  in  der  Mittel- 
linie unter  dem  Filtrum  zusammenfügt.     Die  nach  der  ersten  Operation 
zurückbleibenden    dreieckigen    secundären  Defekte  nach  aussen  von  den 
Nasenflügeln  kann  man  fast  in  ganzer  Ausdehnung  durch  die  Naht  ver- 
schliessen.  —   Ob  man  bei  doppelter  Hasenscharte  beide  Spalten  gleich- 
zeitig oder  nach  einander  vereinigen  soll,  das  hängt  von  der  Breite  des 
Filtrum  ab.    Ist  das  Filtrum  sehr  schmal ,   so  bleibt  nach  doppelseitiger 
Anfriscbung  nur  noch   ein  dünnes  Hautstreifchen  übrig,  in  welchem  die 
von  beiden  Seiten  her  anzulegenden  Nähte  kaum  Platz   haben.    In   sol- 
chen Fällen  ist  der  Erfolg  der  Operation  mehr  gesichert,  wenn  man  erst 
nur  die  eine  Spalte  verschhesst  und  einige  Wochen  darauf,  nach  völliger 
Heilung  der  ersten  Wunde,    die  Operation   an   der   anderen  Seite    vor- 
nimmt.  Bei  sehr  schmalem,  kurzem  Filtrum   kann  man   letzteres  jedoch 
auch  ganz  wegschneiden  und  die  beiden  äussern  Spaltränder  mit  einander 
vereinigen.  —    Wegen  der  grösseren  Ausdehnung  der  Schnitte  und  der 
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erheblicheren  Blutung  ist  die  nach  Simon  ausgeführte  Operation  ein  stär- 
kerer Eingriff'.  —  Die  Anlegung  und  Ausziehuug  der  Nilhte  geschieht 
wie  bei  einfachen  Spalten. 

3)  Prominenz  des  Zwischeukiefers. 
Wenn   eine   einfache    Hasenscharte    mit  Kiefer-  und  Gaumenspalte  y'^''^*'»'/'^, 

'bei  einfacher 

verbunden  ist,  so  steht  sehr   häufig   der  freie  Rand  des  Zwischenkiefors  «paite  mit 

1  -!->  TT       '"  vorstehen- 

etwas  nach  vorn  vor.  Dieser  v  orsprung  ist  aber  bei  einseitiger  Spalte  dem  zwi- 
fast  niemals  so  bedeutend,  dass  er  uns  nötigte,  die  zur  l')eseitigung  der 
Lippenspalte  anzuwendende  Operation  zu  modificieren.  Ist  nach  gelun- 
gener Operation  die  Lippenspalte  verheilt,  so  tritt  allmählich  der  vor- 
springende Zwischenkiefer  mehr  und  mehr  zurück  und  die  Kieferspalte 
verengt  sich.  —  Bei  doppelter  Hasenscharte  findet  sich  dagegen  häufig  verfahren 
eine  sehr  erhebliche  Prominenz  des  Zwisclienkiefers.  Ist  dieser  mit  spait°^mn  ^"^ 
dem  Oberkiefer  nicht  verwachsen  und  nur  mit  dem  vorderen  Teil  des^em'z^^i^ 
Septum  nai'ium  in  Zusammenhang,  so  steht  er  bald  mehr  in  hori- ^a^^°5;fj^f,_ 
zontaler  bald  mehr  in  vertikaler  Richtung  weit  vor  dem  Oberkiefer. 
Das  kleine  den  Zwischenkiefer  bedeckende  Filtrum  erscheint  dann  als 
Fortsetzung  des  häutigen  Septum  narium.  In  solchen  Fällen  hat  der 
Operateur  also  die  Aufgabe ,  den  Zwischenkiefer  in  die  richtige  Stellung 
zu  bringen.  Xach  Simonis  Ansicht  sollte  zwar  bei  kleinen  Kindern  die 
Vereinigung  der  doppelten  Lippenspalte  genügen,  um  im  Verlauf  eini- 
ger Monate  den  Zwischenkiefer  selbst  bei  erheblicher  Prominenz  des- 
selben in  seine  gehörige  Stellung  rücken  zu  lassen.  Man  wartet  je- 
doch oft  vergebens  auf  eine  solche  durch  das  Wachstum  bewirkte  ITmbil- 
dung,  und  sieht  sich  deshalb  genötigt,  durch  eine  besondere 
Operation  die  Rücklagerung  des  Zwischenkiefers  vorzu- 
nehmen. Diese  Operation  ist  aber  eine  eingreifende  mit 
erheblicher  Blutung  verbundene.  Man  kann  sie  deshalb 
bei  ganz  kleinen  und  schwächlichen  Kindern  nicht  gut  vor- 
nehmen und  wartet  unter  solchen  Umständen  besser,  bis  das  Kind  die 
ersten  14  Lebensmonate  zurückgelegt  hat.  Dann  thut  man  aber  immer 
gut,  wenigstens  die  Lippenspalte  frühzeitig  zu  operieren,  damit  die  Kin- 
der die  Nahrung  besser  im  JNIunde  zurückhalten  können. 

Da  der  Zwischenkiefer   an    dem    abnorm   verlängerten  verfaiiren 
Vomer  festsitzt,  so  muss,    um  den  Zwischenkiefer   in    s e i n e ^,li^g  ^e^"' 
richtige  Stellung   bringen    zu    können,    die    Na sensc beide- f;;:^,';';]'^"'^*"^- 
wand  verkürzt  werden.    Dies  geschieht   in   folgender  Weise    (nach "«""^  ""'='' 
Bardeleben).     Man  lässt  von  einem  Gehilfen  den  Koi)f  stark  hintenüber 
halten.     Nachdem  der  Mund  weit  geöffnet  ist,  sieht  man  nun  hinter  dem 
vorstehenden  Zwischenkiefer  den  unteren  Rand  des  verlängerten  Vomer.  • 
Ueber    diesem  Rand  durchschneidet   man   Schleimhaut    und  Periost  und 
löst  nun  mittelst  eines  schmalen  Raspatorium  und  Flevatorium  von    der 
Wunde  aus  nach  jeder  Seite  hin  Schleimhaut  und  Periost  von  den  Flächen 
des  Vomer  los.    Ist^  dies  bis  hoch  hinauf  nach  dem  knorpligen  Septum 
narium  gelungen,    so  durchschneidet   man   mit  Schonung  des  abgelösten 
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Involucrum  Septi  narium  mittelst  einer  starken  Scheere  das  Septuni  vom 
unten  nach  oben,  fasst  darauf  mit  den  Fingern  oder  einer  starken  Zange 
(deren  Branchen,  um  Quetschung  zu  verhüten,  mit  Leinwand  umwickelt 
sein  können)  den  Zwischenkiefer,  dreht  ihn  ein  wenig  nach  einer  Seite 
hin  und  drängt  ihn  dann  nach  hmten,  sodass  er  seine  normale  Stellung 
einnimmt.  Dabei  müssen  die  von  einander  getrennten  Stücke  des  Vomer 
eine  Strecke  weit  neben  einander  verschoben  werden.  Die  diese  Ver- 
schiebung einleitende  Seitwärtsdrehung  des  Zwischenkiefers  hat  man  so 
auszuführen,  dass  dabei  eine  etwa  vorhandene  Schiefstellung  des  Zwi- 
schenkiefers, welche  ziemlich  häufig  vorkommt,  corrigiert  wird.  Sollte 
es  nicht  gelingen,  die  getrennten  Teile  des  Vomer  so  neben  einander  zu 
verschieben,  dass  dadurch  der  Zwischenkiefer  an  seine  gehörige  Stelle 
gebracht  wird,  so  müsste  man  ein  dreieckiges  Stück,  mit  der  Basis  nach 
unten,  aus  der  Nasenscheidewand  excidieren  und  danach  die  Correction 
der  Stellung  des  Zwischenkiefers  vornehmen. 
Fixierung  Hat  man  den  Zwischenkiefer   in    die  Lücke   zwischen    den   beiden 

fenz^w^'^''' Oberkiefern  hineingedrängt,  so  kommt  es  noch  darauf  an,  denselben  bis 
schenkiefers.  2^  Seiner  Einheiluug  in  dieser  Stellung  zu  erhalten.  In  vielen  Fällen 
wird  er  durch  die  Spannung  der  vereinigten  Lippenteile  in  seiner 
Lage  genügend  fixiert.  Oft  ist  es  jedoch  nötig,  durch  Anfrischung  und 
Naht  der  Ränder  von  Zwischenkiefer  und  Oberkiefer  dem  rückgelagerten 
Stück  Halt  zu  geben,  v.  Langenheck  führte  dies  in  der  Weise  aus,  dass 
er  von  den  benachbarten  Rändern  des  Zwischen-  und  Oberkiefers  kleine 
aus  Schleimhaut  und  Periost  bestehende  Läppchen  ablöste  und  diese  an- 
einander heftete.  Man  hat  jedoch  trotz  aller  dieser  Bemühungen  oft  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  der  reponierte  Zwischenkiefer,  wenn  er  auch 
seine  Stellung  behält,  nicht  wieder  festwächst.  Auch  fallen  die  im  Zwi- 
schenkiefer sitzenden  Innern  Schneidezähne  gewöhnlich  aus. 

Hat  die  Reposition  des  Zwischenkiefers  und  die  Vereinigung  der 
Lippenteile  über  demselben  grosse  Schwierigkeiten,  so  hat  man  mitunter 
den  Zwischenkiefer  samt  dem  Filtrum  ganz  weggeschnitten ,  und  sind 
auch  hierdurch  ziemlich  befriedigende  Resultate  erreicht  worden. 

Sollte  man  bei  älteren  Kindern  Gelegenheit  haben  zur  Operation 
der  doppelten  Hasenscharte  mit  vorstehendem  Zwischenkiefer,  so  müsste 
man  mit  der  Korrektion  der  Stellung  des  Zwischenkiefers  durch  Durch- 
schneidung des  Vomer  oder  Excision  eines  dreieckigen  Stückes  beginnen 
und  danach,  jedoch  womöglich  in  derselben  Sitzung,  die  Aneinanderfügung 
der  Spaltränder  vornehmen. 
Sterblichkeit  Die  Sterblichkeit  der  Hasenschartenkinder  ist  eine  recht  erhebliche, 

schaftklnder,  ^i^  i^^  gTösscr  bei  den  Kindern  mit  doppelter  und  komplizierter  Spalte, 
als  bei  denen  mit  einlacher.  Unmittelbar  nach  der  Operation  tritt  der 
Tod  nur  ein,  wenn  andere  Krankheiten  hinzukommen.  Dagegen  sterben 
viele  dieser  Kinder  —  bei  einfachen  Hasenscharten  fast  der  4.  Teil,  bei 
komplizierten  fast  die  Hälfte  —  im  Laufe  des  ersten  Lebenjahres.  Wenn 
auch  die  Todesfälle  meist  auf  Rechnung  der  schwachen  Entwicklung  und 
mangelhaften  Ernährung  der  Hasenschart-Kinder  zu  stellen  sind,  so  mag 
doch  auch  der  Blutverlust  bei  der  Operation  mit  daran  schuld  sein,  und 
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ist    es  deshalb  ratsam,    aiisgedclmtere  Lippciiablüsuii«,^^!,    welche    stets 
stärkere  Blutungen  machen,  möglichst  zu  vermeiden. 

Die  Operation  der  Hasenscliarte  ist  zuerst  bei  Celsus  nnd  Ahulcasem  be- Geschicht- 
schrieben. Während  des  Jlittelalters  scheint  man  sie  jedoch  wenig  geübt  zu  liaben  ;  '''^^®^" 
erst  Pare  brachte  dieselbe  wieder  in  Aufnahme.  Seit  jener  Zeit  ist  sie  im  Ge- 
brauch geblieben  und  vielfach  vervollkommnet.  Die  altern  Wundärzte  frischten 
die  Spalte  durch  den  Schnitt  oder  durch  Aetzung  an  und  vereinigten  sie  in  der 
Regel  durch  die  blutige  (umschlungene)  Naht,  selten  durch  Pflaster.  Zur  Unter- 
stützung der  Vereinigung  bediente  man  sich  manigfacher  vereinigender  Binden. 
Beim  Anfrischen  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  klemmte  man  den  Spaltrand 
zwischen  die  Branchen  eines  sogenannten  Lippenhalters  ein.  Dieffenhach  bestrebte 
sich  zuerst  durch  Verlängerung  der  Spaltränder  die  Einziehung  der  Lippe  zu  ver- 
hüten. Er  frischte  zu  dem  Behuf  mit  zwei  mit  der  Konkavität  einander  zuge- 
kehrten Bogeuschnitten  an.  —  Bei  doppelter  Spalte  schnitt  man  früher  (auch  noch 
Dieffenhach)  in  der  Regel  das  Filtrum  weg.  Ebenso  verfuhr  man  mit  dem  pronii- 
nierenden  Zwischenkiefer.  Hatte  auch  schon  Desault  versucht,  den  Zwischenkiefer 
allmählich  durch  Kompression  zurückzudrängen,  so  fanden  doch  die  Bestrebungen, 
den  Zwischeukiefer  zu  erhalten,  erst  Eingang  durch  die  Verfahien  von  Gensoul 
und  Blandin.  Ersterer  riet  die  gewaltsame  LTmbiegung  des  mit  einer  Zange  ge- 
fassten  Zwischenkiefers,  letzterer  die  Reposition  nach  vorheriger  Excision  eines  drei- 
eckigen Stückes  der  Xasenscheidewand. 

Operation  der  Spalten  und  Defekte  des  Gaumens. 

Die  angeborne  Gaumenspalte  kann    den    ganzen  Gaumen  oder  nur  Formen  der 
einen  Teil  desselben  betreffen.     Die  partiellen  Gaumenspalten  erstrecken  G°anmen°^° 
sich  von  dem  Zäpfchen    aus  mehr  oder  weniger  weit  nach  vorn.    Sehr''''*"^' 
selten  finden    sich  angeborne  Spaltbildungen  im  harten  Gaumen  bei  ge- 
schlossenem weichen  Gaumen.    Unter  den  Störungen,    welche   die   Gau- 
menspalte hervorruft,  ist  die  schwerwiegendste   die  Beeinträchtigung  der 
Sprache.    Die  Sprache  ist    um   so  undeutlicher   und   unvollkommener  je 
weiter   die  Spalte   nach  vorn  geht.    Die  Störungen  der  Sprache  sind  es 
deshalb  auch  besonders,  welche  zum  operativen  Verschluss  der  Gaumen- 
spalte auffordern.    In    denjenigen  Fällen  aber,    in  welchen  das  Gaumen- ^«j^^e^ichen 
segel    sehr   kurz    und   die    Muskulatur    desselben    unvollkommen    ent- operative 

"  .  Verschluss 

wickelt  ist,   leisten  auch  die  bestgelungenen  Operationen  nur  wenig  zur  der  angebor- 
Verbesserung  der  Sprache,  weil  das  zu  kurze  Gaumensegel  nicht  hinreicht,  spalte  Er- 
um  mit  Hilfe  des  Konstriktorwnlstes  den  Xasenschlund  vom  ^Mundschlund  spriht.""' 
abzuschliessen.     Eine   viel    vollkommnere  Hilfe    wird   in  solchen  Fällen 
durch  Einlegung  eines  Obturators  geschafft ,  der  sich  mit  einer  hinteren 
Verlängerung   bei  der  Kontraktion  der  Gaumenmuskeln   an   die   hintere 
Rachen  wand  anlegt,  (Suersen).     Es   scheint   deshalb    der    opera- 
tive Verschluss  der  Gaumenspalte  nur    in  denjenigen  Fäl- 
len von  Vorteil  zu  sein,   in  welchen   die  Gaumensegelhälf- 
ten eine   verhältnismässig   erhebliche  Länge   und  gute  Be  = 
weglichkeit  haben,    während   bei  sehr  kurzen,    dünnen  und 
wenig     beweglichen    Gaumensegelhälften    die    Einlegung 
eines  Suerse^i'^ichen  Obturators  besseres  leistet. 
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In  welchem 
Alter  die 
Operation 
vorzuneh- 
men. 


Die  Operation  der  Gaumensjaalte  ist  leichter  an  verständigen  nicht 
chloroformierten  Patienten  auszuführen  als  am  chloroformierten.  Will 
man  die  Narkose  anwenden,  so  muss  man  die  Operation  am  hängenden 
Kopf  vornehmen,  oder  nach  vorheriger  Tracheotomie  eine  Taraponcanüle 
einlegen.  Operiert  man  am  hängenden  Kopf,  so  kann  man  sich  zwar,  mit 
Hilfe  eines  Mundsperrers,  das  Operationsfeld  gut  zugänglich  machen,  hat 
aber  mehr  mit  der  Blutung  zu  kämpfen.  Wendet  man  die  Tamponcanüle 
an  bei  aufrechter  Stellung  des  Oberkörpers,  so  ist  die  Haltlosigkeit  des 
Patienten  ein  erhebliches  Hindernis.  Am  meisten  möchte  sich  wohl  die 
Operation  ohne  Narkose,  doch  nach  localer  Anästhesierung  des  Gaumens 
durch  Cocain  (mehrmals  wiederholtes  Bepinseln  mit  10  —  20  prozentiger 
Cocainlösung)  empfehlen. 

Da  man,  wenn  auch  nicht  notwendig  bei  der  Operation,  so  doch  bei 
der  Nachbehandlung,  die  Hilfe  eines  verständigen  Willens  nicht  entbehren 
kann,  so  lässt  sich  die  Operation  mit  Aussicht  auf  Erfolg  nicht  gut  eher 
vornehmen,  als  bis  die  Kinder  etwas  herangewachsen,  mindestens  7—10  Jahre 
alt  sind. 


1)    Operation   der   Spalte    des    weichen   Gaumens, 
Staphyloraphie, 


Instrumente  Mau    brauclit    ZU    dieser    Operation    ein    kleines,    zweischneidiges 

lora^hie^''"  i^^S-  -43  e)    uud     ein    kleines    stark    sichelförmig   gekrümmtes    Messer 

(Fig.  243  f),    ferner   einen    langgestielten    scharfen   Haken    (Fig.   243  g), 

eine  lange   Hakenpincette    (Fig.    244),    einen   Nadelhalter   und    Nadeln 


Fia-,  243. 


Fig.  244. 


a        b       c  de  ig 

(Fig.  245),  einen  Munddilatator  (Fig.  246).  Auch  ein  Gefäss  mit  Eis- 
verfahren  stückcheu  sel  zur  Hand.  —  Der  Patient  muss  ganz  nüchtern  sein,  damit 
phyiorap^we.  eine  zufällige  Berührung  der  Pharynxwand  nicht  Erbrechen  hervorruft. 
Er  wird  auf  einen  Stuhl  gesetzt.  Ein  hinter  ihm  stehender  Gehilfe  um- 
fasst  den  massig  hinten  übergebeugten  Kopf  von  beiden  Seiten  und 
drückt  ihn  gegen  seine  Brust.    Zwei   andere  Gehilfen   stehen    zur  Seite 
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a  b 

a  NadelhaU.er,    b    Ein    Fassende 

desselben  und   die  Nadeln  in  na- 

tüi'licher  Grösse. 


des  Patienten,  der  eine  mit  dem  Offenhalten  des  Mundes,  der  andere  mit  vorberei- 
dem  Auftupfen  des  Blutes  betraut.    Ersteres  wird   durch  einen  mit  der^""^^°' 
Spitze    zwischen    die  Backzähne  geschobenen  Ilolzkeil  bewirkt;  letzteres 
geschieht  mittelst  kleiner  Stielschwcämme.     Jeder   dieser  Gehilfen    fixiert 
zugleich  eine  Hand  des  Patienten.    Ein    vierter  Gehilfe  hat  dem  Opera- 
teur die  Instrumente  zuzureichen. 

Nachdem  der  Patient  den  iMund  weit  geöffnet  hat,  wird  der  Mund  winkel- 
halter  (Fig.  246)  angebracht,  indem  man  das  Gummiband  um  den  Nacken 
legt  und  die  beiden  Haken  in  die  Munkwinkel  einsetzt.  Das  Einschieben 
des  Holzkeils  zwischen  die  Kiefer  ist  nicht  nötig,  so  lange  der  Patient 
willkürlich  seinen  Mund  weit  öffnet.  Geschieht  das  nicht  mehr,  so  muss 
sogleich  der  Holzkeil  eingeführt  werden,  dessen  Spitze  jedoch  nicht  tiefer 
in  den  Mund  eindringen  darf,  da  sie  sonst  dem  Operateur  den  Baum  be- 
engen würde.  Man  kann  sich  zum  Offenhalten  der  Mundhöhle  auch  be- 
sonderer Kiefersperrer  bedienen,  von  denen  namentlich  der  von  White- 
head  zu  empfehlen  ist  (Fig.  247,  aus  der  auch  die  Anwendung  des  In- 
strumentes zu  ersehen  ist).  Solche  Instrumente  sind  aber  dem  Patienten 
stets  sehr  unangenehm  und  auch  für  den  Operateur  in  so  fern  störend, 
als  sie  immer  erst  entfernt  werden  müssen,  wenn  der  Patient  ausspeien 
oder  zur  Blutstillung  einen  Schluck  Eiswasser  in  den  Mund  nehmen  soll. 
Operiert  man  in  der  Chloroformnarkose  so  kann  man  jedoch  den  Apparat 
von  Whitehead  (oder  einen  ähnlichen)  nicht  entbehren. 

Der  Operateur  fasst  nun  mit   der  Hakenpincette  den  einen   Spalt- AnfriscUung 
rand   nahe   an  seinem  unteren  Ende  und   spannt  ihn   etwas  an,    darauf rand?r^'" 
durchstösst  er  denselben  über  der  Pincette   und  hart  am  Saum  mit  dem 
zweischneidigen  Messer  und  frischt  ihn  an,  indem  er  letzteres  in  sägen- 
den Zügen   nach  oben  führt.     Ist  dies  geschehen,    so  vollendet  er,    das 
Messer  von  der  Pincette  aus  nach  abwärts  wendend,  die  Anfrischung  an 
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dem  betreffenden  Spaltrand.  Sodann  wird  der  Anfrischungsschnitt  in 
gleicher  Weise  auch  an  dem  anderen  Spaltrand  ausgeführt.  Den  bei  der 
Anfrischung  abgetragenen  Saum  lässt  man  bis  zur  Vollendung  der  beider- 
seitigen Anfrischung  noch  im  Zusammenhang  mit  dem  Spaltwinkel  und 
trägt  ihn  dann  erst  vöUig  ab.  Bei  Anfrischung  des  rechten  Spaltrandes 
muss  man  das  Messer  mit  der  linken  Hand  führen,  wenn  man  nicht,  was 
weniger  bequem  ist,  die  Hände  kreuzen  will.  Die  Anfrischungsfläche 
muss  möglichst  breit  sein,  man  trägt  deshalb  an  der  Mundseite  des  Spalt- 
randes etwas  mehr,  als  an  der  Nasenseite,  ab.  Sollte  an  der  einen  oder 
anderen  Stelle  die  Anfrischung  zu  schmal  ausgefallen  sein,  so  fasst  man 
hier  den  Spaltrand  noch  einmal  mit  dem  scharfen  Haken  und  löst  noch 
einen  schmalen  Streifen  ab.  —  Hat  der  Patient  sich  kurze  Zeit  ausge- 
ruht und  durch  Ausspülen  mit  Eiswasser  den  Mund  gereinigt,  so  folgt 
der  zweite  Akt,  die  Ablösung  des  Gaumensegels  von  dem  Haken  des 
Flügelfortsatzes.  Zu  dem  Behuf  durchsticht  man  mit  der  Spitze  des  sichel- 
förmigen Messers  den  weichen  Gaumen  an  einer  Stelle,  welche  um  mehr 
als  Backzahnbreite  nach  hinten  und  etwas  nach  aussen  von  dem  letzten 
Backzahn,  d.  h.  unmittelbar  nach  hinten  und  aussen  vom  Hamulus  ptery- 
goideus,  liegt  und  führt  dann  das  Messer  erst  mehr  quer  nach  innen, 
dann  gerade  nach  vorn  bis  zum  äussersten  Teil  des  hinteren  Randes  des 
knöchernen  Gaumen,  so  dass  mit  einem  durch  die  ganze  Dicke  des  Gaumen- 
segels dringenden  Bogenschnitt  der  Haken  des  Flügelfortsatzes  umgangen 
wird.  Ist  dies  auf  beiden  Seiten  ausgeführt,  so  stillt  man  die  danach 
meist  sehr  lebhafte  Blutung  teils  dadurch,  dass  man  den  Patienten  Eis- 
wasser in  den  Mund  nehmen  lässt,  teils  dadurch,  dass  man  eine  Zeit 
lang  einen  kleinen  Schwamm  an  die  Wunde  andrückt.  —  In  dem  dritten 
Akt  hat  man  danach  die  Anlegung  der  Naht  vorzunehmen.  Dazu  ver- 
sieht man  lange  und  starke  Seidenfäden  an  jedem  Ende  mit  einer  kleinen 
halbkreisförmig  gekrümmten  Nadel.  Mit  der  einen  Nadel  wird  der  eine, 
mit  der  anderen  der  andere  Spaltrand  an  einander  gegenüberliegenden 
Stellen  von  hinten  nach  vorn  durchbohrt,  dann  werden  die  Fadenenden 
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nachgezogen  und  aus  dem  Mund  herausgeleitct ,  wo  man  sie  (damit  sie 
mit  anderen  Fäden  sich  nicht  verwirren)  vorläufig  zu  einer  otienen  Schlinge 
mit  einander  verknüpft.  Hat  man  in  der  beschriebenen  Weise  soviel 
Fadenschlingen  angelegt,  als  Nähte  nötig  sein  werden ,  um  die  Spalte  in 
ihrer  ganzen  Länge  genau  zu  schliessen,  so  öffnet  man  eine  Schlinge 
nach  der  anderen  durch  Abschneiden  des  Knotens  und  schnürt  sofort 
wieder  die  Fadenenden  zu  einem  festen  Knoten  ül)er  dem  einen  Wund- 
rand zusammen. 

Manche  w^ollen  den  2.  Akt,  die  Durchschneidung  der  Gaumensegel- 
muskeln, nur  dann  ausführen,  wenn  sich  bei  der  Naht  zeigt,  dass  die 
Spannung  des  Gaumensegels  zu  gross  ist.  Sie  machen  den  Schnitt  um 
den  Hamulus  deshalb  erst  während  oder  nach  Schnürung  der  Nähte, 

Das  Durchführen  der  Nadeln  durch  die  Wundränder  ist  wegen  der 
Unzugänglichkeit  des  Gaumensegels  nur  mittelst  eines  Nadelhalters 
(Fig.  245)  auszuführen.  In  diesen  setzt  man  die  Nadeln  so  ein,  dass 
das  Oehrende  derselben  in  der  Richtung  des  Nadelhalters  liegt.  Die 
Spaltränder  müssen,  während  man  sie  mit  der  Nadel  durchstösst,  mit 
einer  Hakenpincette  fixiert  werden.  Auch  das  Schnüren  der  Nahtknoten 
ist  in  der  Tiefe  der  Mundhöhle  nicht  leicht.  Es  geschieht  in  der  Weise, 
dass  man,  nachdem  man  die  Fadenenden  um  die  Hände  geschlungen  hat, 
die  Zeigefinger  auf  den  Fäden  bis  zum  Gaumensegel  vorschiebt.  Die 
durch  die  Umschneidung  des  Hakens  des  Flügelfortsatzes  entstandenen 
Wunden  klaffen  nach  Vollendung  der  Naht  sehr  weit.  Sie  können  durch 
Einlegen  kleiner  Jodoformtampons  noch  weiter  klaffend  erhalten  werden. 

In  den  nächsten  fünf  Tagen  nach  der  Operation  muss  sich  der  Nachbehand- 
Patient  des  Schlingens  und  Sprechens  möglichst  enthalten.  Der  Durst 
ist  durch  in  den  Mund  genommene  Eisstückchen  oder  kleine  Schlucke 
kalten  Wassers  zu  stillen.  An  Speisen  darf  Patient  nur  abgekühlte 
Suppen,  Bouillon  und  Milch  zu  sich  nehmen  und  in  geringer  Quantität. 
Nach  jedem  Speisegenuss  hat  man  den  Mund  durch  Einspritzen  lauen 
Salzwassers  von  0,6^/0  Gehalt  zu  reinigen.  Die  Nähte  werden  zwischen 
dem  5.  und  8.  Tage  ausgezogen.  Bis  zum  zehnten  Tage  etwa  muss  der 
Patient  noch  die  grösste  Vorsicht  beim  Essen  beobachten,  von  da  ab  erst 
können,  wenn  die  Heilung  günstig  erfolgt  ist,  festere  Nahrungsmittel  ge- 
stattet werden.  Die  Entspannungsincisionen  heilen  im  Verlaufe  der 
ersten  2—3  Wochen  durch  Granulationen.  Sollte  ein  Teil  der  vereinigten 
Spalte  nicht  durch  prima  intentio  heilen,  sondern  nach  Wegnahme  der 
Nähte  wieder  klaffen,  so  kann  man  doch  noch  eine  günstige  Heilung  er- 
warten, sobald  nur  an  dem  grösseren  Teil  der  Wunde  eine  Vereinigung 
durch  prima  intentio  eingetreten  ist. 

2)    Vereinigung   der  Spalte   des   knöchernen  Gaumens, 

Uranoplastik. 

Angeborene  Spalten  des  knöchernen  Gaumens ,  welche ,  wie  obel)  ,,^^^^^^^^  ^^^ 
bereits  angeführt,  fast  immer  mit  Spaltung  des  weichen  Gaumens  be- sp;|ite  des^_ 
stehen,  können   einseitige    oder  doppelseitige  sein.     Bei    der    einseitigen  mens. 
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Spalte  steht  die  eine  Hälfte  der  knöchernen  Gaumenplatte  noch  mit  dem 
Vomer  in  Verbindung.  Bei  doppelseitiger  Spalte  findet  sich  zwischen 
den  weit  auseinander  stehenden  inneren  Kändern  der  Gaumenplatten 
ganz  frei  und  mit  Schleimhaut  überzogen  der  untere  Rand  des  Yomer. 
Die  nicht  mit  dem  Vomer  in  Verbindung  stehende  Gaumenplatte  ist  im- 
mer erheblich  schmaler  als  normal  und  gewöhnlich  mehr  senkrecht  ge- 
stellt. Vorn  beginnt  die  Gaumenspalte,  wenn  sie  complet  ist,  an  der 
Grenze  des  Oberkiefers  und  Zwischenkiefers,  w^elche  oft  nicht  mit  einan- 
der verwachsen  sind  (genauer  zwischen  deminnernu.  äussern  Scheidezahn). 
Zur  Schliessung  der  Spalte  des  harten  Gaumens  be- 
dient man  sich  brücke  nförmiger  Lappen  des  mukös-pe- 
riostalen Gaumen  Überzug  es  oder,  wie  man  diesen  zu  nennen 
pflegt,  des  Involucrum  palati.  Diese  Lappen  werden  gegen  die  Mittel- 
linie verschoben  und  dort  mit  einander  vereinigt.  —  Die  Vorbereitungen 
zur  Operation  sind  dieselben,  wie  bei  der  Staphyloraphje.  Der  erste  Akt 
besteht  sodann  in  der  Anfrischung  und  Umschneidung  der  Lappen.  Zur 
Anfrischung  bedient  man  sich  eines  starken  convexschneidigen  Messers 
(Fig.  243 d),  mit  dem  man,  an  jedem  Spaltrande  von  hinten  nach  vorn 
schneidend,  einen  schmalen  Saum  des  Involucrum  palati  abträgt.  Darauf 
führt  man  mit  demselben  Messer  jederseits  zur  Begrenzung  des  Lappens 
einen  Schnitt  an  der  Innenfläche  des  Zahnfortsatzes.  Dieser  Schnitt, 
welcher  bis  auf  den  Knochen  eindringen  muss,  beginnt  dicht  hinter  und 
über  dem  Hals  des  letzten  Backzahns  und  verläuft  soweit  nach  vorn,  dass 
zwischen  dem  Spaltrand  und  dem  vorderen  Ende  des  Schnittes  noch  eine 
mindestens  1  cm  breite  Brücke  bleibt  (vgl.  248).  —  In  dem  zweiten  Akt 
nimmt  man  nun  die  Ablösung  der  durch  den  Anfrischungsschnitt  einerseits 
und  durch  den  Schnitt  an  dem  Alveolarfortsatz  andererseits  begrenzten 
brückenförmigen  Lappen  des  Involucrum  palati  vor,  indem  man  von  den 


Fig.  248. 


Fig.  249. 


soeben  angelegten  Wunden  her  mit  Raspatorien  und  Elevatorien  (Fig.  249 
und  Fig.  243  a)  das  Periost  des  Gaumens  von  dem  Knochen  abreisst. 
Bei  diesem  ziemlich  schwierigen  Akt  hat   man  die  Instrumente   immer 
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gegen  den  Knochen  zu  dirigieren  und  sicli  dadurch  vor  einer  Quetschung 
und  Einreissung  des  Gaumenlappens  zu  hüten.  Hat  man  durch  die  Pe- 
riostablösung  die  beiden  Lappen  in  ganzer  Ausdehnung  von  dem  vorderen 
Teil  des  Zahnfortsatzes  an  bis  zum  hinteren  Rande  des  harten  Gaumens 
vom  Knochen  getrennt,  so  sinken  sie,  nur  noch  durch  ihre  vordere  und  hin- 
tere Brücke  gehalten,  etwas  herab  und  rücken  dadurch  schon  mit  ihren  in- 
neren Rändern  näher  aneinander.  —  In  dem  di'itten  Akte  hat  man  nun 
den  weichen  Gaumen  von  dem  hinteren  Rande  der  knöchernen  Gaumen- telcuenGau- 
platten  in  der  Weise  abzulösen,  dass  er  mit  dem  Involucrum  palati  duri  hiXrn'iJan- 
im  Zusammenhang  bleibt.  Man  geht  zu  dem  Behuf  mit  einem  auf  die  cL^^^  ^°°' 
Fläche  gekrümmten  zweischneidigen  Messer  (Fig.  243  b)  zwischen  Invo- 
lucrum und  dem  Knochen  ein  und  schiebt  am  hinteren  Rande  des  letz- 
teren die  Spitze  des  Messers  nach  aufwärts.  Die  dadurch  enstehende 
Wunde  wird  durch  seitliche  Bewegungen  des  Messers  etwas  dilatiert  und 
dann  das  spitze  Messer  durch  ein  übrigens  gleichgestaltetes  geknöpftes 
(Fig.  243c)  ersetzt,  mit  dem  man  in  kurzen  sägenden  nach  der  einen 
und  anderen  Seite  geführten  Zügen  die  Abtrennung  des  weichen  Gaumens 
volleiidet.  Bei  diesem  Akt  zieht  man  mit  kleinen  scharfen  Häkchen  den 
hintern  Teil  des  abgelösten  Involucrum  möglichst  nach  abwärts.  —  HatNaut. 
man  an  beiden  Seiten  diesen  schwierigsten  Teil  der  ganzen  Operation 
vollführt,  so  schreitet  man  in  dem  vierten  Akt  zu  der  Anlegung  der 
Naht,  durch  w^elche  sehr  genau  die  inneren  Ränder  der  brückenförmigen 
Lappen  des  Involucrum  palati  aneinanderzufügen  sind.  Man  bedient  sich 
dabei  am  besten  des  Boiix'&chew  Nadelhalters  (Fig.  245)  und  verfährt  in 
derselben  Weise,  wie  bei  Anlegung  der  Naht  am  weichen  Gaumen.  Nach 
Vollendung  der  Naht  klaffen  die  Seitenincisionen  weit.  Man  füllt  sie 
noch  mit  kleinen  Jodoforratampons  aus  und  drängt  dadurch  die  Lappen 
noch  besser  aneinander. 

Die  ausserdem  bestehende  Spalte    im   weichen  Gaumen  kann   man  verfahren 
gleichzeitig  zum  Verschluss  bringen.    Bei  schwächlichen  Patienten  nimmt  gunglTner" 
man  wohl   auch    die  Operation   am  weichen  Gaumen  erst  einige  Monate  ganzln''^^ 
später  vor.    Soll  in  einer  Sitzung  die  Schliessung  der  ganzen  Spalte  er- ^''"°'^°^- 
folgen,  so  verfährt  man  folgendermassen.     Man  frischt  in  solchen  Fällen 
erst  die  Spalte  des  Velum,    dann   die   des  harten  Gaumens  an.    Darauf 
macht  man  die  Seitenincisionen  und  löst  das  Involucrum  palati  vom  Kno- 
chen ab.    Ist  das  geschehen,  so  folgt   die  ümschneidung  des  Hakens  des 
Flügelfortsatzes;   hierbei  führt  man   die  Schnitte  soweit  nach  vorn,  dass 
sie  in  die  Seitenincisionen    am   harten  Gaumen   übergehen.    Sodann    ist 
die  Abtrennung  der  Weichteile  von  dem   hinteren    Rande   der  Gaumen- 
knochen vorzunehmen  und  endlich  durch  Vereinigung  der  medialen  Wund- 
ränder   des   harten    und  w^eichen  Gaumens   die  Operation  zu  vollenden. 
Bei  der  Naht  ist  es  zweckmässig,  einzelne  Nähte  weitergreifend  anzulegen, 
damit  sie  als  Entspannungsnähte  dienen  (vergl.  Fig.  250). 

Ist  es,  gelungen,  durch  die  Naht  ohne  erhebliche  Spannung  breitere 
Wundtlächen  aneinanderzufügen,  und  beobachtet  der  Patient  in  den  näch- 
sten 8  Tagen  die  nötige  Diät,  so  erfolgt  in  der  Regel  die  Heilung.  Soll- 
ten sich  jedoch  die  Wundränder  wieder  auseinander  begeben,    so   kann 
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man  nach  Ablauf  einiger  Monate  die 
Operation  in  der  beschriebenen  Weise 
noch  einmal  unternehmen.  Wenn  nur 
an  einzelnen  kleinen  Stellen  die  Ver- 
einigung durch  prima  intentio  ausbleibt, 
so  schliessen  sich  die  zwischen  den  ge- 
heilten Stellen  bleibenden  Lücken  fast 
immer  durch  Granulationsbildung. 


In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der 

Verschluss  der  Gaumenspalte   die  erwartete 

Verbesserung    der    Sprache    nicht    bewirkt, 

hat  man  noch  dadurch  einen  günstigen  Erfolg 

zu  erzielen    gesucht,    dass    man   nach    dem 

Vorschlage   Passavanfs   das  Zäpfchen   nach 

vorhergehender  Anfrischung   an   die   hintere 

Eachenwand  anheftete  und  dort  zur  Anhei- 

lung  brachte  (Staphylo-Pharyngorhaphie),  oder  dass   man  nach  Schönborn 

einen  dreiseitigen  nach  unten  umgeschlagenen  Lappen    der  Pharynxschleimhaut  in 

eine  Spalte  des  Zäpfchens   einnähte.     Wolff  hat  jedoch  in  solchen  Fällen   mittelst 

eines  von  ihm  angegebeneu  Rachenobturators   noch  eine  wesentliche  Verbesserung 

der  Sprache  erreicht. 

Erworbene  Defekte  an  dem  harten  und  weichen  Gau- 
men, welche  meistenteils  rundliche  Löcher  darstellen,  kann  man  in 
ganz  ähnlicher  Weise,  wie  die  angebornen  Sp  alten,  zur 
Heilung  bringen.  Man  gibt  ihnen  dann  durch  die  Anfrischung  die 
Form  eines  beiderseits  spitz  zulaufenden  Ovals  und  heftet,  nachdem  man 
Seitenschnitte  angelegt  und ,  wo  es  nötig  ist ,  auch  die  Weichteile  von 
dem  Knochen  abgelöst  hat,  die  Ränder  des  Ovals  zusammen.  Nur  grössere 
erworbene  Defekte  lassen  sich  auf  diese  Weise  nicht  schliessen.  Solche 
kann  man  dagegen  durch  einen  aus  der  Wange  oder  Oberhppe  entnom- 
menen Lappen  decken  (nach  Thiersch).  Man  schneidet  dann  aus  der 
Haut  einen  der  Grösse  und  Gestalt  des  Loches  im  Gaumen  entsprechen- 
den Lappen  aus,  welcher  durch  einen  oberen,  in  der  Gegend  der  Um- 
schlagsstelle der  Schleimhaut  auf  den  Kiefer  befindlichen  Stiel  noch  mit 
der  Wange  in  Verbindung  bleibt.  Nach  Abmeisselung  des  dem  Stiele 
des  Lappens  zunächst  liegenden  Teiles  des  Alveolarfortsatzes  des  Ober- 
kiefers wird  darauf  der  Wangenlappen  nach  innen  geschlagen  und  an  die 
Ränder  des  vorher  angefrischten  und  von  seiner  knöchernen  Unterlage 
in  geringem  Umfang  abgelösten  Involucrum  palati  angeheftet.  Der 
sekundäre  Defekt  im  Gesicht  kann  sofort  grösstenteils  durch  Nähte  ge- 
schlossen werden;  nur  unter  dem  Stiel  des  Lappens  bleibt  vorläufig  eine 
kleine  Lücke,  welche  erst  durch  eine  Nachoperation  zu  beseitigen  ist. 
Sollte  auch  diese  Operation  nicht  ausführbar  sein  oder  misslingen,  so 
müsste  man  sich  mit  einem  mechanischen  Gaumenobturat^r  aus  Hart- 
kautschuk begnügeil. 

Die  Operation  zur  Vereinigung  der  Sj^alte  des  weichen  (raulnehs  Wurde  voll 
liches.'     '     V,  Gräfe  und  Boux  (1816  und  1818)    zuerst  ausgeführt.     In  der  Folge   erführ  das 
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Verfahren  vielfache  Verbesserungen,  unter  welchen  besonders' die  Hinzufügung  seit- 
licher Entspanuungsschnitte    durch  Dieffetihach  bemerkenswert  ist.     Die    seitlichen 
Einschnitte  ersetzte  Fergusson  durch   die  Durchschneidung   der  Muskeln   des   Gau- 
mensegels in  der  Gegend  des  Hakens  des  Flügelfortsatzcs.  —    Ein  Verfahren   zur 
Schliessung    der  Spalte    des  liarten  Gaumens    wurde  zuerst   vun  Diefj'cnhach  ange- 
geben    Es  bestand  darin,  dass  die  knöchernen  Gaumenplatten  von  den  Seitenteilen 
des  Alveolarfortsatzes  abgetrennt ,    dann  nach    der  Mitte  hin  verschoben  und  end- 
lich dort,  nachdem  ihre  Eänder  angefrischt   waren,    durch   Drähte   aneinander  ge- 
halten wurden.     In  ähnlicher  Weise    führten  Wutzer  und    Bühring   die    Operation 
aus.    Die  Uranoplastik  durch  Verschiebung  des  mukös-periostalen  Gaumenüberzuges 
wurde  von  B,  v.  Langenlieck    erfunden    und    fand    schnell  Eingang   in   die  Praxis. 
Da  die  LangenbecJc''sGhe  Operation  oft  keine  hinreichende  Verbesserung  der  Sprache 
herbeiführte,  machte  sich  bald  das  Bedürfnis  nach  Vervollkommnung  des  Verfahrens 
geltend.     Aus  diesem  entsprangen  die  Vorschläge  Ä'mow's  und  PassavanVa,   durch 
partielle  Vereinigung  der  hinteren  Gaumenbögen ,   oder   durch  Anheften   des  Zäpf- 
chens an  die  Rachenwand    einen    besseren  Abscbluss    der  Eachenhöhle    gegen    die 
Nasenhöhle  zu  bewirken.  —   Während   man  durch  Modification    des  Operationsver- 
fahrens die  Sprachverbesserung   zu  erzielen   versuchte,    wurde   von  dem  Zahnarzt 
Suersen  ein  Apparat  zum  künstlichen  Verschluss  (Obturator)  der  Gaumenspalte  er- 
funden, welcher  hinsichtlich  der  Sprachverbesserung  sehr  vollkommenes  leistete.  — 
Zur  Staphyloraphie  und  Uranoplastik  ist  eine  grosse  Anzahl  von  Instrumenten  an- 
gegeben ,    unter    denen    die  Nähwerkzeuge    die    erste  Stelle  einnehmen.     Während 
die  meisten  derselben    wieder   ausser  Gebrauch  gekommen    sind,    hat  sich  die  von 
Langenheck  erfundene  Nadel  sehr  bewährt.    Diese  ist  eine  gestielte  Nadel,  an  wel- 
cher der  Faden  erst  befestigt  wird,  nachdem  die  Spitze  den  Spaltrand  durchdrun- 
gen hat.    Die  Einziehung  des  Fadens  geschieht  mit  Hilfe  eines  hakenförmig  umge- 
bogenen Golddrahtes,    der  in    dem   geeigneten  Moment    aus    dem  hohlen  Stiel  der 
Nadel  hervorgeschoben    werden  kann.     Die  Langenheck'' sok^  Nadel   bietet  vor   den 
anderen  Nähiustruraenten  den  Vorteil,  dass  man,   weil  mit  ihr  der  Spaltrand  von 
vorn  nach  hinten  durchstochen  wird,    genau    die  Nahtstellen   zu  sehen  und  auszu- 
wählen vermag.     Bieffenbach     benutzte    als    Nähmaterial    deu   Bleidraht.      Später 
wandte  man  vielfach  feine  Silber-  und  Eisendrähte  an.    Die  meisten  Chirurgen  sind 
jedoch  jetzt  zum  Seideufaden  zurückgekehrt.     Um  die   zu   einander  gehörigen  En- 
den jedes  Nahtfadens  von  den  anderen  zu  sondern,    bedient  sich  Langenheck   sehr 
zweckmässig  einer  mit  einer  Anzahl  Klammern  besetzten  Spange,   welche  mittelst 
eines  Gummibandes    an   der  Stirn   des  Patienten    befestigt    wird.     Jedesmal    nach 
Anlegung  einer  Naht  klemmt  man  vorläufig  die  beiden  Fadenendeu,  die  man  dann 
nicht  mit  einander  zu  verknüpfen  braucht,  in  eine  Klammer  der  Stirnspange  ein. 

Operationen  bei  Karies  der  Zähne. 

Die  Karies  eines  Zahnes  zerstört  die  Krone  desselben  nacli  und  Folgen  der 
nacii  und  ruft  dabei  durch  Freilegung  der  nervenreichen  Zahnpulpa  die 
heftigsten  Schmerzanfalle  hervor.  Durch  den  Reiz  der  mit  ihr  in  Be- 
rührung kommenden  Speisereste  und  Mundsekrete  wird  die  Pulpa  aus- 
serdem in  Entzündimg  versetzt.  Diese  Entzündung  pflanzt  sich  auf  die 
Wurzelhaut  und  das  Zahnfach  fort  und  veranlasst  Eiterung  in  dem 
Zahnfach  und  dessen  Umgebungen.  Die  genannten  aus  der  Zahnkaries 
hervorgehenden  Krankheitszustcände  können  durch  Operationen  hekämpft 
werden. 

Solange  die  durch  die  Zahnkaries  hergestellte  Höhle  an  der  Zahn- 
krone noch  klein  ist,  kann  man  durch  Ausfüllen  oder  sogenanntes  Plom- 
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indicationen  bieren  der  Höhle  die  freigelegte  Zahnsubstanz  vor  äusseren  Schädlich- 

zum  Plom-  "       " 

keiten  bewahren  und  dadurch  sowohl  das  Weitergehen  der  kariösen  Zer- 
störung aufhalten,  als  auch  die  schmerzhafte  Entblössung  und  Reizung  der 
Zahnpulpa  verhüten.  Auch  wenn  die  Zahnkaries  schon  Zahnschmerz 
hervorgerufen  hat,  lässt  sich  bei  verhältnismässig  geringer  Zerstörung 
der  Zahnkrone  noch  durch  Plombierung,  nachdem  man  durch  Brennen 
oder  Aetzen  den  schmerzenden  Nerven  zerstört  hat,  weiteren  Schmerzan- 
fällen vorbeugen.  Ist  schon  der  grössere  Teil  der  Krone  durch  die  Karies 
verloren  gegangen,  so  lassen  sich  Schmerzanfälle  dauernd  nur  durch 
die  Extraktion  beseitigen.  Letztere  Operation  schafft  auch  bei  geringe- 
rer kariöser  Aushöhlung  viel  sicherer  einen  bestehenden  Zahnschmerz 
fort,  als  die  Plombierung,  und  wird  deshalb  von  vielen  Patienten  der 
Plombierung  vorgezogen.  —  Durch  Karies  hervorgerufene  Eiterungen  an 
der  Zahnwurzel  und  am  Zahnfach  können  allein  durch  Extraktion  des 
Zahnes  beseitigt  werden.  —  Wir  beschreiben  hier  nur  die  Extraktion  der 
Zähne,  da  das  Plombieren  in  das  von  der  Chirurgie  abgetrennte  Gebiet 
der  Zahntechnik  gehört. 

Zur  Extraktion  der  Zähne  bedient  man  sich  der  Zangen.  Die 
Zangen  müssen  nach  der  Form  der  Zähne,  für  welche  sie  angewandt  werden 
sollen,  eine  verschiedene  Gestalt  haben.  Die  Schneide-  und  Eckzähne 
werden  mit  geraden  Zangen  (Fig.  251  d)  ausgezogen;  die  beiden  vorderen 
Backzähne  können  im  Oberkiefer  gleichfalls  mit  einer  geraden  Zange  ex- 
trahiert werden,  für  die  des  Unterkiefers  bedient  man  sich  einer  Zange 
(Fig.  251  a),    deren  Fassenden  fast  im  rechten  Winkel  auf  die  Kante  ge- 
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Fig    251. 


krümmt  sind.    Diese  Zange  ist  aber  auch  für  die  Extraktion  der  Unter- 
kiefer-Schneide und  -Eckzähne  sowie    der  vorderen  Backzähne  des  Ober- 


Zabnextrak- 
tion. 
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kiefers  ganz  geeignet.  Die  Zangen  für  die  drei  letzten  Backzähne  sind 
auf  die  Fläche  gekrümmt  und  zwar  die  für  den  Unterkiefer  (Fig.  251  b) 
stärker  als  die  für  den  Oberkiefer  (Fig.  251  e  f).  Die  Gestalt  der  Fass- 
enden richtet  sich  nach  der  Form  der  Zahnhälse.  Im  Allgemeinen  sind 
die  Fassenden  nach  der  Rundung  der  Zalmhälse  leicht  ausgehöhlt,  doch 
ist  an  der  äusseren  Branche  der  Zangen  für  die  hinteren  Backzähne  des 
Oberkiefers  (Fig.  251  e  f)  die  Höhlung  in  der  Mitte  durch  eine  vor- 
springende Leiste  unterbrochen,  welche  in  die  zwischen  den  Hälften  der 
geteilten  äusseren  Wurzel  dieser  Zähne  befindliche  Vertiefung  eingreifen 
soll.  Zu  demselben  Zweck  tragen  die  Fassenden  der  Zangen  für  die 
hinteren  Unterkieferbackzähne  (Fig.  251b)  an  jeder  Branche  eine  vor- 
springende Leiste,  da  die  innere  sowohl  als  die  äussere  Wurzel  dieser 
Zähne  geteilt  ist.  Für  den  meist  mit  einfacher  oder  seicht  gefurchter 
Wurzel  versehenen  Weisheitszahn  genügt  eine  leichte  Aushöhlung  der 
Fassenden  (Fig.  251  c).  Alle  Zahnzangen  müssen  so  eingerichtet  sein, 
dass  die  Fassenden  bei  vollkommenem  Schluss  der  Zange  noch  etwas  von 
einander  stehen;  dadurch  wird"  beim  Fassen  des  Zahnes  ein  zu  starker 
Druck  auf  denselben  vermieden. 

Vor  der  Operation  versäume  man  nie,  sich  genau  nach  dem  kran- verfahren 
ken  Zahn  umzusehen.  Die  Patienten  können  sehr  häufig  den  Schmerz  "  ^^"^ 
nicht  so  genau  lokalisieren,  dass  sie  bestimmt  den  schmerzhaften  Zahn 
anzugeben  vermöchten.  Finden  sich  nun  mehrere  kariöse  Zähne,  wie  so 
häufig,  neben  einander,  so  kommt  man  erst  nach  genauer  Untersuchung 
der  Zähne  durch  Anklopfen,  durch  Einführen  einer  umgebogenen  Sonde 
in'  die  kariöse  Höhle  darüber  zur  Gewissheit,  welcher  Zahn  der  schmer- 
zende ist.  Zu  dieser  Untersuchung  sowohl  als  zu  der  nun  folgenden  Ex- 
traktion lässt  man  sich  den  Patienten  auf  einen  sicher  feststehenden  und 
wo  möglich  mit  Armlehnen  versehenen  Stuhl  setzen.  Der  Kopf  wird 
durch  einen  hinter  dem  Patienten  stehenden  Gehilfen  fixiert.  Ein  zwei- 
ter Gehilfe  kann  auch  die  Hände  des  Patienten  festhalten,  damit  dieser 
nicht  von  Schmerz  getrieben  nach  den  Händen  des  Operateurs  greift. 
Bei  standhaften  Patienten  kann  man  beide  Gehilfen  entbehren.  Das 
Halten  des  Kopfes  kann  der  Operateur  auch  selbst  übernehmen.  Er  stellt 
sich  dann  hoch,  auf  einen  Tritt,  hinter  den  Patienten  und  umfasst  mit 
seinen  linken  Arm  den  etwas  hintenübergebeugten  Kopf  des  Patienten. 
Nachdem  letzterer  den  Mund  weit  geöffnet  hat,  ergreift  der  Operateur 
die  für  den  Fall  geeignete  Zange,  indem  er  deren  Arme  mit  dem  Dau- 
men einerseits,  dem  dritten  bis  fünften  Finger  andererseits  unis])annt 
und  den  Zeigefinger  zwischen  dieselben  einschiebt.  Der  letztere  Finger 
kann  auf  diese  Weise,  wenn  nötig,  die  Branchen  wieder  etwas  auseinan- 
der drängen.  Mit  der  Zange  wird  darauf  der  zu  extrahierende  Zahn  ge- 
fasst.  Hierbei  müssen  die  Fassenden  der  Zange  unter  Verdrängung  des 
Zahnfleisches  bis  an  den  Zahnhals  vorgeschoben  werden.  Durch  den  in 
den  Mund  geführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  kann  man  die  Enden 
der  Zange  noch  besser  zu  dem  kranken  Zahn  hinleiten.  Ist  der  Zahn 
sicher  gefasst,  so  sucht  man  ihn  mit  der  Zange  ein  wenig  hin-  und  her- 
zubewegen und  dadurch  zu  lockern;  darauf  entfernt  man  ihn  durch  einen 
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kräftigen  Zug  nach  oben,  wenn  er  im  Unterkiefer,  nach  unten, 
wenn  er  im  Oberkiefer  festsass.  Bei  dem  letzteren  Akt  ist  es  zweck- 
mässig, den  Zahn  zugleich  ein  wenig  nach  der  Seite  umzulegen 
und  zwar  die  vorderen  Zähne  nach  aussen,  die  hinteren,  der  ge- 
wöhnlichen Richtung  ihrer  Wurzeln  gemäss,  im  Unterkiefer  nach  innen, 
im  Oberkiefer  nach  aussen.  Durch  das  Umlegen  wird  nicht  nur  die  Ex- 
traktion erleichtert,  sondern  auch  eine  Verletzung  des  gegenüberstehen- 
den Zahnes  im  Momente  des  Ausziehens  am  ersten  verhütet.  Die  Ex- 
traktion des  dritten  und  vierten  Backzahns  erfordert  die  grösste  Kraft, 
weil  diese  Zähne  mit  den  grössten  Wurzeln  versehen  sind.  An  dem 
fünften  Backzahn  wird  die  Operation  dadurch,  dass  dieser  Zahn  schlecht 
zugänglich  ist,  etwas  erschwert, 
befdefzahu^  Weuu  die  Zähne  durch  Karies  schon  weit  ausgehöhlt  sind,  so  bre- 

extraktion.  ^.jjgjj  ]3gjj^^  Fassou  leicht  die  letzten  Reste  der  Krone  ab,  während  die 
Zahnwurzel  im  Alveolus  zurückbleibt.  Dasselbe  ereignet  sich  oft,  wenn 
die  kariöse  Höhle  des  Zahns  unmittelbar  am  Zahnhalse  liegt.  Auch  durch 
zu  starkes  Umlegen  kann  der  Zahn  unmittelbar  über  der  Wurzel  abge- 
brochen werden.  Je  tiefer  die  Karies  in  einen  Zahn  eindringt,  desto 
mehr  pflegt  er  sich  übrigens  zu  lockern,  sodass  man  gerade  die  stark 
ausgehöhlten  Zähne,  sobald  ihre  Krone  sich  noch  sicher  fassen  lässt, 
leicht  ausziehen  kann.  —  Wenn  man  beidem  Fassen  des  Zahnes  nicht  ge- 
hörig acht  gibt,  kann  es  vorkommen,  dass  man  einen  falschen  Zahn  er- 
greift und  auszieht.  Unter  denselben  Umständen  kann  es  sich  ereignen, 
dass  man  einen  zweiten  Zahn  mitfasst  und  zwei  Zähne  auf  einmal  heraus- 
bringt. —  In  dem  Moment  der  Operation,  in  welchem  der  Zahn  den  Al- 
veolus verlässt,  muss  man  die  Bewegungen  der  Zange  in  der  Gewalt 
haben ;  denn  schnellt  man  den  Zahn  mit  der  Zange  heraus,  so  kann  letz- 
tere leicht  der  Art  gegen  einen  anderen  Zahn  anschlagen,  dass  dieser 
abgebrochen  wird.  Ist  man  bei  einem  sehr  festsitzenden  Zahn  genötigt, 
den  Zahn  mit  stärkerer  Gewalt  nach  einer  Seite  umzulegen,  so  kann, 
wenn  der  Zahn  nicht  etwa  abbricht,  beim  Ausziehen  des  Zahnes  zugleich 
ein  Stück  des  Zahnfaches  abgesprengt  werden.  Letzteres  geschieht  na- 
mentlich auch  dann,  wenn  der  Zahnhals  mit  einem  Teil  des  Zahnfaches 
fest  verwachsen  ist.  Es  hat  übrigens  eine  solche  Fraktur  des  Zahnfaches, 
bei  welcher  das  abgebrochene  Stück  oft  am  Zahn  hängen  bleibt,  keine 
nachteiligen  Folgen.  Hat  man  aus  Versehen  einen  falschen  Zahn  aus- 
.  gezogen,  so  Setzt  man  diesen  sofort  wieder  ein ,  und  lässt  den  Patienten 
in  den  nächsten  Tagen  das  Kauen  mit  der  betreffenden  Seite  vermeiden. 
In  der  Regel  wächst  der  Zahn  wieder  fest,  obgleich  seine  Nerven-  und 
Gefässverbindung  sich  nicht  wieder  herstellt.  —  Bei  Eiterungen  im  Al- 
veolus hat  meistenteils  eine  solche  Lockerung  des  kranken  Zahnes  statt- 
gefunden, dass  er  sich  mit  leichter  Mühe  extrahieren  lässt. 

Die  Extraktion  der  nach  kariöser  Zerstörung  oder  nach  Abbre- 
Jef  der^Ex-  cheu  der  Krone  zurückgebhebenen  Wurzeln  geschieht  in  der  Regel  mit 
za^hnmu-^"" klangen ,  welche  ziemlich  schmale,  spitze  und  an  der  Innenfläche  etwas 
^^^«-  ausgehöhlte  Fassenden  haben  (Wurzelzangen)  (Fig.  251  a  für  den  Unter- 

kiefer,  b  für  den  Oberkiefer).    Unmittelbar   nach   dem   Abbrechen   der 
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am  schwierigsten,  weil  sie  dann  meist 
nocli  sehr  fest  sitzt  und  tief  im  Zahn- 
fleisch steckt.  Man  sucht  zunächst 
mit  der  Wurzelzange  unter  starker 
Verdrängung  des  Zahnfleisches  noch 
einen  über  den  Alveolus  hervorragen- 
den Teil  zu  fassen.  In  der  Regel  ge- 
hngt  das  nicht,  weil  die  Wurzel  zu 
tief  abgebrochen  ist.  Dann  dringt 
man  mit  der  einen  Branche  der  Wur- 
zelzange zwischen  der  inneren  Wand 
des  Zahnfaches  und  der  Wurzel  mög- 
lichst tief  ein  und  setzt  die  andere 
Branche  auf  das  die  äussere  Wand 
des  Aveolus  bedeckende  Zahnfleisch. 
Ist  auf  diese  Weise  die  Wurzel  mit 
der  äusseren  Wand  des  Alveolus  sicher 
gefasst,  so  legt  man  die  Zange  mit 
der  Wurzel  nach  aussen  um.  Hierbei 
zerbricht  die  äussere  Wand  des  Al- 
veolus und  wird  das  dieselbe  überziehende  Zahnfleisch  zerquetscht.  In- 
dessen diese  ohnehin  unerheblichen  Nebenverletzungen  kommen  gegen 
die  Vorteile,  welche  die  Beseitigung  einer  kranken  Zahnwurzel  bietet, 
nicht  in  Betracht.  Kann  man  die  eine  Branche  der  Wurzelzange  zwi- 
schen Wurzel  und  Zahnfach  nicht  eindrängen,  so  öffnet  man  das  Zahn- 
fach am  besten  erst  mit  einer  schneidenden  Knochenzange  und  ninnnt 
dann  die  Wurzel  mit  der  Wurzelzange  heraus.  Eine  geeignete  Knochen- 
zange ist  die  von  Roser  angegebene  (Fig.  252,  c  von  der  Seite,  d  von 
vorn  gesehen).  Man  umgreift  mit  der  Zange  von  beiden  Seiten  her  den 
Alveolus  und  spaltet  durch  Zusammendrücken  derselben  die  beiden 
Wände  des  Zahnfaches.  Da  dazu  ein  sehr  kräftiger  Druck  gehört  so 
wird  von  der  Zange  oft  gleichzeitig  die  in  dem  Alveolus  steckende  \Aur- 
zel  zersplittert.  Selten  fast  die  schneidende  Zange  nach  Eröffnung  des 
\lveolus  die  Wurzel  der  Art,  dass  letztere  gleich  nuttelst  der  Zange 
herauso-ehoben  werden  kann.  Bei  Anwendung  der  schneidenden  Zange 
wird  auch  die  das  Zahnfach  überziehende  Schleimhaut  mit  durchschnit- 
ten —  Viel  leichter  sind  solche  Wurzeln  zu  extrahieren,  welche  schon 
oeraume  Zeit  ihrer  Krone  beraubt  waren.  Diese  sind  meist  durch  ent- 
zündhche  Schwellung  ihrer  Wurzelhaut  oder  durch  Eiterung  im  Al- 
veolus o-elockert.  Zugleich  sind  sie  auch  zugänglicher  geworden  da 
sich  das  Zahntieisch  etwas  von  ihnen  zurückgezogen  hat,  auch  wohl  der 
Rand  des  Alveolus  durch  Atrophie  verflacht  ist.  Die  Wurzel  folgt,  wenn 
man   nur   ein    wenig  von  ihr  mit   der  Zange   gefasst  hat,    einem  leich- 

teil  Zive 

Ist 'ein   heftig-  schmerzender  Zahn  abgebrochen,    so   mnss  man  im- 
mer sofort  die  Wurzel   herausholen,   sonst  dauert  der  Schmerz   an  der 
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Indikationen  Zahnwurzel  fort.  Nur  wenn  die  Wurzeln  tief,  nahe  ihrer  Spitze,  abge- 
extrakMon!  brochen  siud,  was  namentlich  leicht  bei  gekrümmten  Wurzeln  vorkommt, 
kann  man  sie  darin  lassen ,  da  meist  keine  Schmerzen  mehr  auftreten. 
Ist  von  einem  mehrwurzligen  Zahn  eine  Wurzel  abgebrochen  (was  bei 
stärker  divergierenden  Wurzeln  stets  geschieht,  wenn  das  Zahnfach 
nicht  bricht),  so  braucht  man  diese  erst  zu  extrahieren,  wenn  noch 
Schmerzen  an  ihr  auftreten  sollten.  Im  übrigen  wird  die  Wurzelex- 
traktion meist  durch  Eiterungen,  welche  von  der  Zahnwurzel  ausgehen, 
indiciert. 
Anwendung  Die  Zahuextraktlon  ist  eine  sehr  schmerzhafte  Operation.    Da  sie 

bei d^^za^hn- jedoch  meistenteils  in  einem  Moment  beendet  ist,  so  ist  es  nicht  rätlich, 
extraktion.  ^^^^  Patienten  deshalb  zu  chloroformieren.  Sollten  indes  sehr  empfind- 
liche, schon  von  langdauernden  Zahnschmerzen  gepeinigte  Patienten  die 
Anästhesierung  dringend  wünschen,  so  kann  man  ihnen  die  Wohlthat  der 
Narkose  zu  Teil  werden  lassen,  obgleich  die  Operation  dadurch  entschie- 
den erschwert  wird.  Zur  Extraktion  in  der  Narkose  braucht  man  min- 
destens zwei  Gehilfen,  einen,  der  die  Narkose  einleitet,  dabei  gleichzeitig 
den  Kopf  fixiert  und  für  die  Offenhaltung  des  Mundes  Sorge  trägt,  und 
einen,  welcher  die  Hände  des  Patienten  hält  und  für  unvorhergesehene 
Zufälle  bei  der  Hand  ist.  Die  liegende  Stellung  des  Patienten  ist  für 
den  Operateur  bei  der  Zahnextraktion  sehr  unbequem,  man  pflegt  des- 
halb hierbei  in  sitzender  Stellung  zu  chloroformieren.  Einen  Holzkeil 
muss  man  immer  bereit  haben,  da  der  Patient  in  der  Narkose  den  Mund 
nicht  öffnet.  Der  Keil  wird  von  dem  Gehilfen  auf  der  der  kranken  ent- 
gegengesetzten Seite  eingesetzt;  er  darf  nicht  weit  in  die  Mundhöhle 
eingeschoben  werden,  sonst  nimmt  er  dem  Operateur  den  Eaum.  —  Zweck- 
mässiger als  die  Anwendung  des  Chloroforms  ist  die  des  Stickoxydulgas 
zur  Narkose  bei  der  Zahnextraktion,  Da  die  Operation  in  einem  Augen- 
blick vollendet  ist,  reicht  die  Stickoxydulnarkose  vollkommen  hin. 

j^eHg^g  Unter  den  vielfachen  Instrumenten,   welche    man  zur  Zahnextraktion  ange- 

zahninstru-  wandt  hat,    verdient  der  Schlüssel   noch  ausführlicher  erwähnt  zu  werden,    da  er 

jnente. 

noch  heutzutage  von  altern  Praktikern  benutzt  wird.  Der  Schlüssel  besteht  aus 
einem  an  einem  queren  Handgriff  befestigten  Metallstab,  dessen  Ende  einerseits  in 
eine  kleine  vierseitige  Metallplatte,  die  Fletsche,  ausgeht,  andererseits  einen  an 
dem  Stab  drehbaren  Haken  trägt.  Der  Zahn  wird  zwischen  der  Fletsche  und  dem 
Haken  eingeklemmt,  indem  man  die  Fletsche  an  die  eine  Seite  des  Alveolus  legt 
und  die  Spitze  des  Hakens  an  der  anderen  Seite  zwischen  Alveolus  und  Zahnhals 
eindrängt.  Dreht  man  nun  den  Stab  vermittels  des  Handgriffs,  während  man  mit 
dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  den  Haken  fixiert,  so  wird  der  Zahn  mit  grosser 
Kraft  emporgehoben  und  nach  der  Seite  der  Fletsche  hin  umgelegt.  Wegen  der 
grossen  Gewalt,  welche  man  mit  dem  Schlüssel  ausübt,  können  durch  dieses  In- 
strument viel  eher,  als  durch  die  Zahnzange,  üble  Nebenverletzungen  angerichtet 
werden  und  dies  uan  so  mehr,  als  der  Zahn  mit  dem  Schlüssel  viel  stärker  nach 
der  Seite  umgelegt  wird,  als  mit  der  Zange.  Fractureu  au  dem  Zahnfortsatz 
kommen  durch  den  Schlüssel,  wenn  der  Zahn  nicht  abbricht,  was  gleichfalls  häufig 
ist,  sehr  leicht  zu  Stande.  —  Dem  Namen  nach  führen  wir  von  älteren  Zahninstru- 
menten nur  noch  den  Pelikan,  den  Ueberwurf  und  den  Geisfuss  an.  Die  in 
neuester  Zeit  allgemein  gebrauchten,  genau  nach  der  Form  des  Zahnes  gestalteten 
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Zangen  sind  von  Jolm  Toms  erfunden.  —  Die  Zahnextraktion  ist  schon  von  Alters  her 
geübt.  Die  Aerzte  des  Altertums  und  auch  noch  spätere  hielten  die  Operation  für 
nicht  unbedenklich,  weil  dabei  der  Kiefer  verrenkt  oder  zerbi'ochen  werden  könne. 
Solche  schlimme  Folgen  der  Zahnextraktion  waren  wohl  meist  durch  die  ungeeig- 
neten Instrumente  (plumpe  Zangen),  deren  man  sich  bediente,  verschuldet. 

Operationen  bei  anomaler  Stellung  der  Zähne. 

Eine  fehlerhafte  Stellung  eines  oder  mehrerer  Zähne  ist  in  den  Beseitigung 
meisten  Fällen  dadurch  verursacht,  dass  bei  der  zweiten  Dentition  der zahnwJchHei 
Milchzahn  dem  bleibenden  Zahn  nicht  früh  genug  oder  gar  nicht  Platz  fehiMhaaen" 
gemacht  hat.  Extrahiert  man  den  Milchzahn,  sobald  man  merkt,  dass  der  fung.**'"^^" 
bleibende  Zahn  neben  ihm  hervorbrechen  will,  so  kann  man  noch  der 
Difformität  vorbeugen.  Die  Entfernung  des  Milchzahnes  gelingt  oft  schon 
dadurch,  dass  man  einen  Finger  von  aussen  kräftig  gegen  ihn  andrängt. 
Sitzt  er  noch  sehr  fest,  so  nimmt  man  eine  Zahnzange  zu  Hilfe.  —  Hat 
der  Milchzahn  dem  bleibenden  Zahn  gar  nicht  Platz  gemacht,  so  bleibt 
er  als  überzählig  stehen.  Man  extrahiert  dann  von  den  beiden  gleich- 
namigen Zähnen  denjenigen,  welcher  am  meisten  aus  der  Pv,eihe  gewichen, 
oder  denjenigen,  welcher  schadhaft  ist.  —  Ist  der  Milchzahn  erst  ausge- 
fallen, nachdem  schon  der  bleibende  Zahn  eine  fehlerhafte  Stellung  an- 
genommen hatte,  so  kann  letzterer  noch,  wenn  die  Nachbarzähne  nicht 
zu  nahe  an  einander  stehen,  allmählich  in  seine  richtige  Stelle  einrücken. 
Wird  der  bleibende  Zahn  durch  die  Nachbarzähne  gehindert  an  seinen 
Platz  zu  treten,  so  hat  man  nur  dann  Ursache  gegen  die  fehlerhafte 
Zahnstellung  einzuschreiten,  wenn  die  dadurch  bedingte  Entstellung  sehr 
erheblich  ist.  Man  zieht  dann  den  ausser  der  Reihe  stehenden  Zahn 
aus  oder  entfernt,  wenn  einer  seiner  Nachbarn  schadhaft  sein  sollte, 
letzteren.  Die  Extraktion  kann  in  diesen  Fällen  Schwierigkeiten  haben, 
weil  für  die  Anlegung  der  Zahnzange  nicht  der  nötige  Platz  vorhanden  ist. 
Man  hilft  sich  dann  durch  Anwendung  der  Wurzelzange  oder  dadurch, 
dass  man  den  Zahn  von  den  den  Nachbarzähnen  zugewandten  Flächen 
her  fasst. 

Auch  durch  eine  Geschwulst   in  ihrer  Nachbarschaft ,   z.  B.  an  der  zlbusL?-  ° 
Zunge,  können  die  Zähne  in   eine  fehlerhafte  Stellung  versetzt   werden.  andlrn"ur- 
Nach  Beseitigung  der  Geschwulst  rücken  sie  dann   wieder  in  die  Reihe.  ''''^•^"• 
Durch  einen,  namentlich  des  Nachts  zu  tragenden,   Druckverband  wird 
die  Herstellung  der  normalen  Richtung  der  Zähne  beschleunigt.  —  Eine 
weitere  Ursache   für  anomale  Stellung    der    Zähne  ist   ein    zu    starker 
Druck  von  Seiten   einer   abnorm  gespannten  Lippe,    sowie    mangelnder 
Druck  bei  lange  Zeit  bestehenden  partiellen  oder  totalen  Defecten  einer 
Lippe.    Li  den  beiden  Fällen  würde  von  einer  Lippenbildung  Hilfe   zu 
erwarten  sein. 

Operation  des  Ankyloglosson. 

Die  Verwachsung  der  Zunge  mit  dem  Boden  der  Mundhöhle  durch 
ein  zu  weit  nach  vorn  reichendes  und  zu  breites  Frenulum  linguae  nennt 

3U* 
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BedcTitnngu.man  Aiikyloglossoii.  Diese  Missbilclung  wird,  da  man  sehr  ge- 
deTrSo-  neigt  ist,  je'de  Erschwerung  des  Säugegeschäftes  ihr  schuld 
gioßson.  2u  geben,  viel  häufiger  diagnosticiert,  wie  sie  wirklich 
vorhanden  ist.  Wo  sie  besteht,  beschränkt  sie  die  Beweglichkeit  der 
Zunge  und  erschwert  den  Kindern  das  Saugen,  später  das  Sprechen. 
Man  beseitigt  das  Ankyloglosson  sehr  leicht,  indem  man  mit 
der  Scheere  das  Zungenbändchen  etwas  incidiert.  Am  besten 
wendet  man  dabei  eine  Cooper'sche  Scheere  (Fig.  62  b)  mit  stumpfen 
Branchen  an  und  richtet  die  convexe  Fläche  der  Scheere  gegen  die  Zunge, 
welche  mit  zwei  Fingern  der  linken  Hand  oder  mit  einem  (mit  Einschnitt 
für  die  Aufnahme  des  Frenulum  versehenen)  Mundspatel  (Fig.  25-3)  etwas 

Fig.  253. 


emporgedrängt  wird.  Man  hüte  sich ,  in  die  Zunge  selbst  zu  schneiden, 
und  dadurch  die  Venae  raninae  zu  verletzen.  Die  Blutung  nach  der 
Operation  ist  sehr  unbedeutend.  Heilung  erfolgt  in  wenigen  Tagen,  in- 
dem die  gegenüberstehenden  Schleimhautsäume  jedes  Wundrandes  mit 
einander  verwachsen. 
Trennung  Bei    brcltereu    Verwachsungen    der  Zungenspitze    mit   dem    Boden 

VMwTchsun- der  Mundhöhle  darf  man  sich  mit  einer  einfachen  Ablösung  der  empor- 

gen  der 
Zunge  mit 


gedrängten  Zunge  mittelst  der  Scheere  nicht  begnügen,  sondern  muss 
um  einer  Wiederverwachsung  vorzubeugen,  die  Schleimhautwunde  an 
der  Zunge  oder  am  Boden  der  Mundhöhle  oder  an  beiden  Stellen  durch 
quer  hinübergespannte  Nähte  vereinigen.  Heilt  die  Schleimhautwunde 
durch  prima  intentio,  so  bleibt  die  Zungenspitze  gelöst  und  wird  wieder 
frei  beweglich. 


Geschicht- 
liches. 


Auch  für  diese  höchst  einfache  kleine  Operation,  die  schon  von  den  Alten 
geübt  wurde,  ist  eine  Anzahl  complizierterer  Instrumente  erfunden  Heister  WRuAte 
zum  Emporheben  der  Zunge  einen  mit  einem  Einschnitt  versehenen  Spatel  au. 
Zu  demselben  Zwecke  gebrauchte  Morieeau  eine  zweizinkige  geknöpfte  Gabel. 
Fahr,  ab  Aquapendente  und  Pean  bedienten  sich  besonderer  Messer  zur  Discision 
des  Frenulum.  Fetit  vereinigte  den  Spatel  iind  das  Messer  oder  die  Scheere  zu 
einem  Werkzeug.  Zur  Stillung  der  Blutung,  welche  nur  bei  ungeschickter  Aus- 
führung der  Operation  vorkommen  kann,  haben  Petit,  Jourdain  und  Lampe  eigene 
Kompressorien  construiert. 


Operation  der  Zungenhypertrophie,  Maitroglossa. 

Um  die  hypertrophische  Zunge  der  Art  zu  verkleinern ,  dass  sie  in 
der  Mundhöhle  Platz  hat,  muss  man  auf  operativem  Wege  einen  Teil 
derselben   abtragen.     Die    Operation   kann  mit    dem   Ecraseur, 
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der    galvanokaustisclien    Sclilingc,    oder    mit,    dem    Messerver8<i.ie- 

aUSgefülirt    werden.  ren'der'Ma-' 

Für  die  Wahl  des  Ekrasements  und  (\v,v  (lalvanolvanstik  ist  stets  oiÄon 
die  Sorge  vor  der  lilutung  entsdieidend  gewesen.  lieide  Yerl'uliren  gn- wlfrt ''''''■" 
währen  durchaus  keinen  hinreichenden  Schutz  vor  der  Blutung,  doch 
vermögen  sie  dieselbe,  wenn  langsam  ekrasiert  und  zur  galvanokausti- 
schen Durchtrennung  ein  dicker  Draht  benutzt  wird,  auf  ein  geringes 
Maas  zu  reduzieren.  Dagegen  haben  sie  beide  den  Nachteil,  dass  sie 
nur  zur  queren  Abtrennung  des  vorderen  Zungenteiles  zu  benutzen  sind. 
Dieser  Nachteil  ist  jedoch  deshalb  nicht  erheblich,  weil  auch  nach  querer 
Trennung  durch  die  Wirkung  der  Narbenverkürzung  eine  Zungenspitze 
wieder  hergestellt  wird.  —  Das  vollkommenste  Resultat  liefert 
unstreitig  die  Operation  durch  den  Schnitt,  weil  man  bei  diesem 
Verfahren  nicht  allein  die  Wunde  durch  die  Naht  schliessen  und  zur 
Heilung  durch  prima  intentio  geeignet  machen,  sondern  auch  dadurch, 
dass  man  dem  zu  excidierenden  Stück  die  Form  eines  Keiles  gibt,  sofort 
die  normale  Form  der  Zunge  wieder  herstellen  kann. 

Bei  Anwendung-  des  Ekraseurs  und  der  galvanokaustischen  Schlinue  Beseitigung 
veriährt  man  in   der  Weise,    dass    man  erst   die  eme  Haltte,    dann  die  k'io.sMeaurch 

,  .         ,  .  .        ,        Ekraseineiit 

andere  Hälfte  der  Zunge  durchtrennt,  nachdem  man  mittelst  einer  in  der  uud  oaiva- 
Mitte  der  Trennungslinie  von  unten  nach  oben  hindurchgestossenen  Nadel, 
die  Ekraseurkette  oder  den  Platindraht  durch  die  Zunge  geleitet  hat. 
Vor  der  Operation  werden  durch  den  hinteren  Teil  der  Zunge  zwei  starke 
Fadenschhngen  gelegt  (mittelst  Nadeln  von  unten  nach  oben  durch  die 
ZungensLibstanz  geführt),  an  denen  durch  Anspannung  in  divergierender 
Richtung  und  nach  vorn  die  Zunge  vorgezogen  erhalten  wird.  Wälirend 
der  Operation  wird  ausserdem  der  vordere  Teil  der  Zunge  noch  mittelst 
einer  Muzeux'&dien  oder  Balkenzange  fixiert. 

Bei  der  Operation  mit  dem  Messer  kann  man  die  D i c k e ^'^^j;^',,;''^" 
und  die  Breite  der  Zunge  durch  Excision  eines  horizonta- 
len und  vertikalen  Keiles  verringern.  Vereinigt  man  daiiarli 
die  Wunden,  so  hat  die  verkleinerte  Zunge  wieder  ihre  natürliche  Form. 
Bei  der  Operation  hat  man  eine  sehr  erhebliche  Blutung  aus  den  zahl- 
reichen stärkeren  Arterien  der  Zunge  zu  erwarten.  Um  diese  leicht 
stillen  zu  können,  zieht  man  vor  der  Excision  erst  durch  den  hinteren 
Teil  der  Zunge  eine  Fadenschlinge,  an  welcher  man  nach  Vollendung  der 
Schnitte  die  Zunge  soweit  hervorziehen  kann,  dass  (li(^  blutenden  Stellen 
zugänglich  werden.  Meist  lassen  sich  dieCiefässe  mittelst  der  durch  die 
Zunge  zu  führenden  Nahtfäden  der  Art  koini)rimieren,  dass  sie  zu  bluten 
aufhören;  es  dient  also  dann  die  Naht  zugleich  als  r)lutstillungsmittel. 
Die  durch  die  Zunge  gezogene  Fadenschlinge  (Ansa)  kann  man  gleich 
für  die  im  hinteren  Wundwinkel  anzulegende  Naht  benutzen.  Da  man 
während  der  Operation  die  Zunge  möglichst  weit  aus  dem  Mniulc  her- 
vorzieht und  daher  das  aus  den  Wunden  strinneiule  Blut,  nainentJK'h 
bei  nach  vorn  geneigtem  Kopfe,   nach  aussen  abliiessen  kann,  so  ist  die 
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Anwendung  der  Chloroformnarkose  zulässig.    Die  Operation  wird  folgen- 
dermassen  ausgeführt. 
Verfahren  1.  Akt.    Anlegung  der  Ansa.    Einen   recht  langen  starken  Faden 

Sion^m?^' versieht  man  an  beiden  Enden  mit  einer  massig  gekrümmten  Nadel, 
dem  Messe'"- ]sfachdem  man  den  vorderen  Teil  der  Zunge  mit  den  Fingern  oder  mit 
einer  Zange  gefasst,  stark  nach  von  und  nach  aufwärts  gezogen  hat, 
stösst  man  die  Nadeln  von  unten  nach  oben  und  möghchst  weit  nach 
hinten  durch  die  Zunge  hindurch  und  zwar  die  eine  Nadel  etwa  2/3  cm 
an  der  einen,  die  andere  eben  so  weit  an  der  anderen  Seite  von  der  Mit- 
tellinie der  Zunge.  Hat  man  mit  den  Nadeln  die  Fadenenden  nachge- 
zogen und  aus  dem  Munde  herausgeleitet,  so  übergibt  man  auf  jeder  Seite 
einem  Gehilfen  das  eine  Fadenende  nebst  dem  der  Seite  entsprechenden 
Teil  der  unter  der  Zunge  aus  dem  Munde  hervorhängenden  Schlinge. 
Die  beiden  Gehilfen  müssen  die  von  ihnen  gefassten  Fäden  nach  vorn 
und  nach  der  Seite  hin  stark  anspannen;  dadurch  wird  die  Zunge  soweit 
aus  dem  Munde  hervorgezogen,  dass  sie  dem  Operateur  leicht  zugänglich 
wird.  —  2,  Akt.  Excision  des  keilförmigen  Stückes.  Ist  die  Zunge  nicht 
blos  sehr  lang,  sondern  auch  sehr  dick,  so  schneidet  man  am  besten  einen 
vertikalen  und  horizontalen  Keil  aus  der  Zunge.  Der  horizontale  Keil 
kann  erheblich  kleiner  sein  als  der  vertikale.  Das  Verfahren  der  dop- 
pelten Keilexcision  ist  folgendes.  —  Der  Operateur  fasst  die  Zungen- 
spitze mit  einer  Hakenpinzette  oder  einer  Muzeux'schen  Zange  und  führt 
dann  mit  einem  Messer  erst  von  der  vorderen  Grenze  der  unteren,  dann 
von  der  vorderen  Grenze  der  oberen  Fläche  in  horizontaler  Richtung, 
doch  convergierend  zwei  Schnitte  tief  in  die  Zungensubstanz  hinein.  Durch 
diese  Schnitte  wird  ein  Keil  aus  der  Dicke  der  Zunge  entfernt.  Ist  dies 
geschehen,  so  fasst  man  den  vorderen  Teil  der  Zunge  in  der  Mitte  mit 
einer  Hakenzange,  deren  Branchen  von  oben  nach  unten  die  getrennten 
Zungenflächen  zusammendrücken  und  excidiert  durch  zwei  von  dem 
vorderen  Ende  der  Seitenränder  nach  hinten  konvergierende  Schnitte, 
welche  mit  einem  Messer  oder  einer  starken  Scheere  ausgeführt  werden, 
einen  Keil  aus  der  Breite  der  Zunge.  Die  Spitze  des  letzteren  vertikalen 
Keiles  muss  sich  zwischen  den  Stellen  der  Zunge  befinden,  an  welchen 
die  Ansa  die  Zunge  durchbohrt.  Die  Spitze  des  horizontalen  Keiles  darf 
nicht  so  weit  nach  hinten  reichen,  damit  man  nicht  die  Ansa  durch- 
schneidet. —  3.  Akt.  Blutstillung  und  Naht.  Sind  die  Keilexcisionen  vol- 
lendet, so  lässt  man  sich  von  den  Gehilfen  die  beiden  Enden  der  Ansa 
übergeben  und  zieht  diese,  während  die  Gehilfen  auch  die  Schhnge  los- 
lassen, erst  stark  an  und  knüpft  sie  dann  zu  einem  Knoten  auf  der  oberen 
Fläche  der  Zunge  zusammen.  Auf  diese  Weise  werden  die  hinteren 
Wundwinkel  der  vertikalen  Schnitte,  aus  welchen  es  in  der  Regel  sehr 
stark  blutet,  sofort  vereinigt  und  dadurch  schon  ein  Teil  der  Blutung  be- 
seitigt. Die  beiden  Enden  der  als  erste  Naht  benutzten  Ansa  lässt  man 
vorläufig  lang  und  zieht  an  ihnen  die  Zunge  hervor.  Darauf  vereinigt 
man  durch  mehrere  Nähte,  welche  mit  einer  in  einen  Nadelhalter  einge- 
setzten krummen  Nadel  von  der  oberen  Fläche  der  Zunge  her  angelegt 
werden,  die  Ränder  des  vertikalen  Schnittes  vollständig.    Gerade  an  den 
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Stellen,  an  welchen  es  aus  dem  Wundrand  stark  blutet,  sind  die  ersten 
Nähte  anzulegen,  damit  durch  diese  die  Blutung  gestillt  werde,  lilutet 
es  noch  zwischen  den  Nähten  heraus,  so  sind  zu  festerer  Vereinigung 
noch  Nähte  einzuschieben.  Die  Nähte  für  die  Iländer  der  vertikalen 
Schnitte  müssen  durch  die  ganze  Dicke  der  Zunge  durchgreifen,  dannt 
sie  auch  die  durch  horizontale  Excision  abgetrennte  untere  Fläche  der 
Zunge  wieder  mit  der  oberen  vereinigen.  Schliesslich  wird  die  Vei'eini- 
gung  der  Ränder  der  horizontalen  Schnitte  vervollständigt  durch  einige 
horizontal  neben  einander  am  vorderen  Teil  des  Zungenrandes  angelegte 
Nähte.  Sämmtliche  Nahtfäden  schneidet  man  kurz  ab.  Nur  die  der  hin- 
tersten Naht  lässt  man,  wenigstens  den  ersten  Tag  über,  noch  lang  her- 
aushängen, damit  man  an  ihnen,  wenn  eine  Nachblutung  entstehen  sollte, 
die  Zunge  noch  einmal  wieder  vorziehen  kann. 

Sollten  nach  der  Excision   stärkere  Blutungen    an  solchen  Stellen  stniung  stär- 

°  kerer  Blu- 

sich  zeigen,  welche  bei  der  Naht  nicht  mitgefasst  werden  können,  so  muss  tnngcn. 
man  dort  nach  dem  Zuschnüren  der  Ansa  die  Gefässe  durch  Unterbin- 
dung verschliessen.  Dabei  empfiehlt  es  sich,  die  Gefässe  mit  der  Haken- 
Ligatur-Pincette  (Fig.  125)  zu  fassen;  denn  in  dem  brüchigen  Gewebe 
der  Zunge  reisst  die  gewöhnliche  Arterienpincette  leicht  aus.  —  Die 
Nähte  in  der  Zunge  werden  am  5.-8.  Tage  entfernt.  In  der  Eegel 
ist  dann  ganz  oder  in  grösster  Ausdehnung  Heilung  durch  prima  intentio 
eingetreten. 

In  vielen  Fällen  von  Makroglossa  kann  man  sich  mit  einer  vertika- JJ^^"*'^;^, 
len  Excision  begnügen;    wenigstens  ist  es  meist  rätlich  den  Versuch  zu  Operation, 
machen,   ob   man  nicht  mit     der   vertikalen  Excision  auskommen  kann. 
Wenn  sich  die  Zunge  nachher  noch  als  zu  dick  erweisen  sollte,  so  kann 
man  in  einer  später  auszuführenden  Operation  noch   einen  horizontalen 
Keil  ausschneiden. 

Helferich  gelang  die  Heilung  der  Makroglossie  durch 
punktförmige  Caut  erisation,  ein  Verfahren,  das,  da  es  viel  weni- 
ger eingreifend  ist  als  die  Abtragung,  jedenfalls  Nachahmung  verdient. 

Nicht  ganz  selten  kommt  es  vor,   dass  die  Zunge   nach  der  Ope- j^jJ'^^[J';';j^. 
ration  noch  weiter  wächst  und  dass  man  daher  nach  einiger  Zeit  zu  einer  ^^°°^--^^'''^'^ 
zweiten,  wohl  gar  noch  dritten  Makroglossa-Operation   genötigt   ist.    Im 
übrigen  ist  die  Prognose  der  Operation  ziemhch  günstig;  gefährliche  Zu-     ^ 
fälle  kommen  danach  in  der  Regel  nicht  vor. 

Die  Operation  der  Makroglossa  stammt  erst  ans  der  neneren  Zeit.  Ausser  j]^^^^^',''^'*- 
der  medilvamentösen  Behandlnug  wandte  man  früher  die  Compression  der  vergrös- 
serten  Zunge  an  {Le  Blane,  van  der  Haar).  Die  operative  Verkleinerung  der 
Zunge  wurde  zuerst  durch  Amputation  des  vorderen  Zuugenteils  hewirkt  und  zwar 
von  Louis  mit  dem  Messer,  von  La  Motte,  Godart,  GalenczowsU  u.  A.  durch  Ab- 
binden, von  Neueren  durch  Galvanokaustik  und  Ekrascment.  Die  schon  von  Boyer 
angewandte  doppelte  keilförmige  Excision,  welclie  die  vollkommensten  Resul- 
tate liefert,  ist  erst  in  neuester  Zeit  als  zweekmässigstes  Verfahren  iinerkaimt. 
Die  Benutzung  der  Ansa  zur  ersten  zugleich  blutstillenden  Naht  ist  von  Dicffen- 
hach  ersonnen. 
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Operation  der  Ranula. 

Verfahren  Die  uiitei'  der  Zunge  vorkommenden,   als  Ranula  bekannten  cysti- 

ration'der^^'  sclicn  Geschwülstc  incidiei't  man  in  grosser  Ausdehnung  mit  dem  Messer, 
ciJr'zung^e!"  t'asst  dann  von  der  Wunde  aus  mit  einer  Hakenpincette  die  Cystenwand 
und  schneidet  sie  samt  der  sie  bedeckenden  Schleimhaut  in  ziemlich 
grossem  Umfang  weg.  Hat  man  auf  diese  Weise  den  grösseren  Teil  der 
vorderen  Wand  der  Cyste  entfernt,  so  ist  nicht  leicht  zu  befürchten,  dass 
die  Cyste  sich  abermals  wieder  anfüllt.  Doch  hat  man  auch  nach  solchen 
Operationen  Recidive  beobachtet.  Es  ist  deshalb  der  Rat,  nach  der 
Operation  Cystenwand  und  Schleimhaut  in  der  Weise  durch  Hefte  zu  ver- 
einigen, dass  der  Cystenrest  offen  bleiben  muss,  zu  beachten.  Auch  kann 
die  Schrumpfung  des  zurückgebliebenen  Teils  der  Cystenwand  durch  Kau- 
terisation befördert  werden. 

Die  unter  der  Zunge  vorkommenden  Dermoidcysten  werden  am 
besten  durch  Exstirpation  von  der  Mundhöhle  oder  der  Unterkinngegend 
aus,  je  nachdem  sie  mehr  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  hin 
prominieren,  beseitigt. 

Für  die  Beseitigung  der  Eanula  hat  man  von  Alters  lier  zahlreiche  Opera- 
tionsmethoden angegeben.  Hippokrates  riet  die  Punktion  an,  Gelsus  die  Excision 
der  vorderen  Wand.  Später  griff  man  die  Geschwulst  häufig  mit  dem  Gltiheisen 
an.  Auch  die  Exstirpation ,  die  Einziehimg  eines  Haarseils  und  andere  Verfahren 
sind  angewandt. 

Operation  des  Zungenicrebses. 

Kleinere  Carcinome,  welche  an  dem  vorderen  Teil  der 

Operations-  ' 

verfahren  bei  2  unee  ihreu  Sitz  haben,   können  durch  Excision  eines   ver- 

Carcinomen    ■"  "      o  '  _ 

der  Zungen-  tikalou  Kolles,  oder,  wenn  sie  die  ganze  Breite  der  Zunge  emneh- 
men,  durch  quere  Abtragung  entfernt  werden.  Bei  der  keil- 
förmigen Excision  verfährt  man  ganz  so,  namentüch  auch  hinsichtlich 
der  Anlegung  einer  Ansa,  wie  es  pag.  462  beschrieben  ist.  Die 
quere  Abtragung  kann  durch  das  Ecrasement,  die  Galvanokaustik  oder 
mit  dem  Messer  vollführt  werden.  Bei  allen  diesen  Methoden  möchte  es 
sich  empfehlen,  durch  den  hinter  dem  Carcinom  liegenden  Zungenteil 
eine  Fadenschlinge  zu  ziehen,  vermittelst  deren  man  wahrend  der  Ope- 
ration die  Zunge  hervorziehen  und  nach  der  Abtragung  eine  etwa  noch 
blutende  Stelle  sich  zugänglich  machen  kann.  Der  Stärke  der  Zungen- 
gefässe  wegen  stellen  auch  das  Ecrasement  und  die  Galvanokaustik  durch- 
aus nicht  völlig  vor  Blutung  sicher.  Hat  man  die  Abtragung  mit  dem 
Messer  vollführt,  so  näht  man  danach,  soweit  es  möglich  ist,  die  Schleim- 
haut der  oberen  und  unteren  Zungenfläche  zusammen. 
Operations-  Carcinomc  an  dem  mittleren  Teil  der  Zunge  sind  in  der  Regel  von 

carclnome^'n' einem  Selteuraude  ausgegangen  und  nehmen  einen  mehr  oder  weniger 
Teil™ der '"'' grossen  Teil  der  einen  Zungenhälfte  ein.  Bei  der  Exstirpation  sol- 
zunge.         eher  Carcinome  gibt   es  immer  eine   sehr    bedeutende  Blu- 
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tung,  die  schwer  zu  beherrschen  ist,  weil  selbst  nach  Vorziehung 
der  Zunge  die  blutende  Wunde  nicht  gut  zugänglich  ist,  die  (iefüsse  an 
ihr  auch  wegen  der  Brüchigkeit  des  Zungenparenchyms  nicht  leicht  zu 
fassen  sind.    Es    ist    daher    dringend  zu  raten,    dass  man  d i e P'''""^"*''« 

"  '  Lingualis- 

Operation  mit  der  Ligatur  der  Arteria  lingualis  am  Halse, i'gatHr. 
einerseits  oder  beiderseits,  j  e  nach  Lage  und  Grösse  des 
Carcinoms,  beginnt.  Nach  der  Lingualisunterbindung  ist  die  Blu- 
tung aus  der  Schnittwunde  der  Zunge  unbedeutend.  Ist  das  Carcinom 
noch  ziemhch  klein,  so  kann  man  es  durch  Excision  eines  vertikalen  mit 
der  Basis  nach  dem  Seitenrand  gerichteten  Keiles  wegnehmen.  Hat  es 
schon  eine  erhebliche  Grösse  erlangt,  so  umschneidet  man  es  nach  seiner 
Form  und  hält  sich  dabei  mindestens  1  cm  von  dem  fühlbaren  Piande 
desselben  entfernt.  Sowohl  nach  der  keilförmigen  Excision  als  nach  der 
umfänglicheren  Exstirpation  kann  man  die  Wunde  ganz  oder  grossenteils 
durch  Nähte  schliessen.  Die  Nähte  werden,  je  nachdem  man  auf  die 
eine  oder  andere  Weise  der  Zunge  eine  bessere  Form  geben  kann,  ent- 
weder so  angelegt ,  dass  man  die  Wundränder  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  vereinigt,  oder  dass  man  die  Schleimhaut  der  obern  mit  der 
Schleimhaut  der  untern  Seite  über  der  Wunde  zusammenheftet.  Vor  der 
Ausführung  der  Schnitte  legen  wir,  um  die  Zunge  gehörig  vorziehen  und, 
im  Falle  doch  eine  Blutung  einträte,  die  Wunde  zugänghch  machen  zu 
können,  durch  den  hinter  der  Geschwulst  Hegenden  Teil  der  Zunge  eine 
Fadenschlinge.  Diese  wird  mit  einer  starken  krummen,  mittelst  eines 
Nadelhalters  geführten  Nadel  von  dem  Seitenrande  der  Zunge  her  recht 
tief  durch  die  Zungensubstanz  gelegt.  Sie  muss  in  solcher  Entfernung 
hinter  dem  Tumor  die  Zunge  durchsetzen,  dass  sie  bei  den  hinter  dem 
Tumor  zu  führenden  Schnitten  nicht  durchtrennt  werden  kami.  Fürchtet 
man,  die  Ansa  zu  durchschneiden,  so  legt  man  zwei  Fadenschlingen  dicht 
hintereinander  durch  die  Zunge.  Während  die  Ansa  massig  angespannt 
wird,  fasst  der  Operateur  den  vorderen  Teil  der  Zunge  mit  einer  Balken- 
oder Muzeux'ächen  Zange  (Fig.  64  b  und  d),  zieht  die  Zunge  mit  dieser 
stark  nach  vorn  und  vollführt  dann  mit  Messer  oder  Scheere  die  Excision, 
wobei  meist  am  zweckmässigsten  der  hintere  Teil  des  Schnittes  zuerst 
gemacht  wird.  Nach  Vollendung  der  Excision  wird  mittelst  der  Ansa 
der  hinter  dem  Schnitt  liegende  Teil  vorgezogen  und  stärkere  noch  vor- 
handene Blutungen  durch  Unterbindungen  gestillt.  Dann  wird  soweit 
möglich  die  Naht  angelegt,  durch  welche  der  letzte  Rest  der  Blutung 
beseitigt  wird.  Die  Ansa  lässt  man  noch  einige  Stunden  nach  der  Ope- 
ration liegen,  um  sie,  falls  eine  Nachblutung  eintreten  sollte,  zum  Vor- 
ziehen der  Zunge  benutzen  zu  können. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  es  wichtig,  dass  man  für  gehörige  Entleerung 
der  Sekrete  aus  der  Mundhöhle  sorgt.  Man  kann  zu  dem  Behuf  eine  Ah- 
»flussöffnung  liiutev  der  Zunge  anlegen  {Trendelenhurg) ,  indem  man  mit  dem  Drä- 
nage-Troiquart  iu  den  Sinus  zwisclien  Zunge  und  Kehhleckel  eindringt,  und  ihn 
oberhalb  des  Zungenbeines  hervorstösst.  Durch  Einlegen  eines  Gummiröhrcheiis 
■wird  dann  die  Punktionsöft'nung  offen  erhalten. 


den  Carcino- 
men. 
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Verfahren  Grosse,   Weit  nacli  hinten    gehende  Zungencarcinome 

bei  grossen,   .  •     i    j.  .  •         •  ^  •     i        i  t  • 

sich  bis  zum  kann  man  nie  nt  exstirpieren,  ohne  sich  durch  eine  gros- 
er'stfedMn"  sere  Vorbereitende  Operation  den  Weg  zum  Zungengrund 
gebahnt  zu  haben.  Die  vorbereitende  Operation  besteht 
in  der  Ablösung  der  Weichteile  des  Mundbassins  vom  Un- 
terkieferbogen und  Hervorziehung  der  Zunge  aus  der  hier- 
durch entstandenen  Halswunde.  Das  Verfahren  ist  folgendes: 
Man  führt  einen  Schnitt  am  hintern  unteren  Rande  des  Unterkieferkör- 
pers ungefähr  einen  Finger  breit  vor  dem  Rande  des  Masseter  beginnend 
und  an  derselben  Stelle  der  anderen  Seite  endend;  von  den  Endpunkten 
dieses  Schnittes  werden  dann  zwei  senkrecht  gegen  das  Zungenbein  hinab 
läufende  Schnitte  hinzufügt.  Von  dem  Schnitt  am  Kieferrande  aus  löst 
man  die  Weichteile  an  der  Innenfläche  des  Unterkiefers  ab  bis  man  in 
die  Mundhöhle  gelangt.  Dabei  wird  jedoch  das  Periost  am  Kiefer  zu- 
rückgelassen, auch  von  den  Mm.  geniogiossi,  geniohyoidei  und  digastrici 
ein  kurzer  Stumpf  und  von  der  Schleimhaut  ein  etwa  1/2  cm  brei- 
ter Saum  in  Zusammenhang  mit  dem  Kiefer  erhalten.  Ist  dies  geschehen, 
so  geht  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  durch  die  Wunde  in 
die  Mundhöhle  ein  und  vertieft  nun,  während  man  sich  die  Teile  entge- 
gendrängt,  auch  die  gegen  das  Zungenbein  herablaufenden  Incisionen  bis 
in  die  Mundhöhle.  Dabei  durchschneidet  man  den  M.  mylohyoideus  und 
die  Schleimhaut;  die  Unterkieferspeicheldrüse  und  den  M.  styloglossus 
kann  man  zur  Seite  drängen.  Bei  diesen  Schnitten  trifft  man  auch  auf 
diejenigen  Halslymphdrüsen,  welche  bei  Zungencarcinomen  infiltriert  zu 
sein  pflegen.  Es  ist  selbstverständHch,  dass  man  dieselben,  wenn  sie  ver- 
grössert  sind,  sofort  zu  exstirpieren  hat.  Endlich  geht  man  von  der 
Wunde  aus  mit  einem  scharfen  Haken  in  die  Mundhöhle  und  zieht  die 
Zunge  hervor.  Man  hat  nun  das  ganze  Operationsgebiet  bis  zur  Epiglottis 
vor  sich  und  kann  sorgfältig  und  ausgiebig  exstirpieren.  Die  blutenden 
Gefässe  sind  alle  leicht  zugänglich,  und  bedarf  es  deshalb  einer  voraus- 
geschickten Linguahs-Unterbindung  nicht.  Ist  die  Exstirpation  vollendet, 
so  kann  man  oft  die  Wunde  am  Zungenstumpf  durch  Aneinanderheftung 
der  sie  umgebenden  Schleimhautteile  verkleinern.  Der  Stumpf  wird  da- 
rauf in  die  Mundhöhle  reponiert  und  werden  die  abgelösten  Weichteile  des 
Mundbodens  v>^ieder  angeheftet.  Dabei  verfährt  man  so,  dass  man  teils  vom 
Halse  teils  vom  Munde  her  mit  verlornen  Darmsaitennähten  sowohl  die 
Schleimhaut  als  die  Mm.  geniogiossi  und  geniohyoidei  etc.  wieder  verei- 
nigt. Ist,  wie  gewöhnlich,  bei  der  Exstirpation  ein  Teil  der  Unterzungen- 
schleimhaut mit  weggefallen,  so  kann  man  freilich  den  Mundboden  nicht 
vollkommen  wieder  schliessen ;  wünschenswert  ist  es  ohnehin,  dass  in  dem 
am  weitesten  nach  hinten  und  seithcli  gelegenen  Teil  der  Wunde  jeder- 
seits  eine  kleine  Lücke  bleibt  zur  Ableitung  der  Mundsekrete  mittelst 
eines  Gummirohrs.  Endlich  wird  auch  die  äussere  Wunde  durch  Nälite 
geschlossen  und  werden  die  Gummiröhren  jederseits  in  den  hintersten 
Wundwinkel  eingefügt. 

Ist  das  Zungencarcinom  auf  den  Boden  der  Mundhöhle  übergegan- 
gen,  so  muss  man  bei  der  Exstirpation  die  Weichteile  des  Mundbodens 
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ganz  mit  wegnehmen.  Man  führt  dann  den  oben  beschriebenen  Sclmitt 
am  Halse  aus.  Dringt  jedoch  von  diesem  unter  Ablösung  des  l'eriost 
von  der  Innenfläche  des  Kiefers  und  unter  Abtrennung  der  Insertionen 
der  Kinnmuskulatur  unmittelbar  am  Knochen  in  die  Mundhöhle  ein.  Hat 
man  die  Zunge  nach  dem  Hals  hervorgezogen,  und  alles  carcinomatöse 
exstirpiert,  so  heftet  man  nur  die  äussere  Wunde  und  näht  die  Schleim- 
haut des  Zungenstumpfes  zur  Fixierung  desselben  in  die  offenbleibenden 
hintersten  Wundwinkel  ein. 

Nach  Exstirpation  grösserer  Zungencarcinome  kann  leicht  wie  nach  Gefahren  der 
Kieferresektionen   in  Folge  lobulärer  Pneumonien   -   durch  Eindringen  nZI-SpTra- 
von  Fremdkörpern ,   namentlich   aber  von  zersetzten  Mund-   und  Wund-  Verhütung!" 
Sekreten  veranlasst  —    ein  letaler  Ausgang  eintreten.    Um  dies  zu  ver- 
hüten,  kommt   es  besonders  auf  die  sorgfältige  Beseitigung  der   in   der 
Mundhöhle    vorhandenen  Zersetzungserreger   und  zersetzten  Sekrete  an. 
Man   legt  deshalb  grosses  Gewicht   auf  die   sorgfältigste  Keinigung    des 
Mundes  und  der  Zähne  in  den  Tagen  vor  der  Operation,   sowie  auf  die 
Verhütung   der  Stagnation   der  Sekrete   nach   der  Operation.    Die   Her- 
stellung  eines   Abflusses   nach  aussen  dürfte  deshalb  bei  erheblicheren 
Zungencarcinoms-Operationen  nie  zu  verabsäumen  sein.   Ausserdem  muss 
man  durch  Auswischen  und  Austupfen  mit  Wattebäuschchen,  die  in  Solut. 
Kai.  hyperm.  getränkt  sind,  den  Mund  sauber  erhalten. 

Die  Anwendung  der  Chloroformnarkose  ist  bei  der  Operation  des 
Zungenkrebses  zulässig,  wenn  man  durch  Vornüberbeugen  des  Kopfes  da- 
für Sorge  trägt,  dass  das  Blut  gehörig  nach  aussen  abfliesst. 

Die  Exstirpation  des  Zungencarcinoms  wurde  zuerst  von  Louis  kunstgerecht  Geschicht- 
ausgeführt. Boy  er  \m([  Gräfe  verbesserten  das  Verfahren.  La  3IoUe,  AfBierJcen,^^^^^^' 
Galenczoioslci  empfahlen  die  Ligatur.  Von  Chassaignac,  Maisonneuve  u.  A.  wurde 
das  Ecrasemeut  zur  Abtrennung  angewandt.  Die  vorgängige  Unterbindung  der 
Arteria  lingualis  wurde  schon  von  Voranger,  Flaubert,  Boux  u.  A.  empfohlen. 
Sedillot  erleichterte  sich  die  Operation  durch  Durchsägung  des  Unterkiefers,  ein 
Verfahren,  das  in  neuester  Zeit,  etwas  modificiert,  von  Langenbeclc  wieder  aufge- 
nommen ist.  Regnoli  nahm  zuerst  die  Ablösung  der  Weichteile  des  Mundbodeus 
vor.  Billroth  suchte  sich  früher  durch  temporäre  Unterkiefer-Eesektion  das  Car- 
cinom  zugänglich  zu  machen,  in  neuester  Zeit  hat  er  das  von  ihm  wesentlich  ver- 
besserte 2Jef/noZi'sche  Verfahren  bevorzugt. 

Operation  der  Mandelhypertrophie. 

Die  Verkleinerung    einer    hypertrophierten   Tonsille, Mandeiabtra- 
welche  das  Atmen,    Sprechen  und  Schlingen  behindert,    bewirkt   m a n ienf Messer, 
am   besten   dadurch,   dass  man  ihren   in   den  Isthmus    fau- 
cium   hineinragenden  Teil   mit    einem   langgestielten,    geraden, 
geknöpften  Messer  (Fig.  254a)  abschneidet.    Man  nennt  diese  Ope- 
ration Amygdalotomie  oder  Tonsillotomie. 

Der  Patient  setzt  sich  dazu  auf  einen  Stuhl,  hält  den  Kopf  ein 
wenig  hintenüber  und  öffnet  den  Mund  möglichst  weit.  Durch  Gehilfen 
werden  Kopf  und  Hände  fixiert.    Der  Operateur  geht  nun  mit  ehier  mit 
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seitlichen    Zähnen    versehenen    Miizeiix''&chen  Fig.  254. 

Zange  (Fig.  254b)  in  den  Mund  ein,  drückt, 
wo  es  nötig  ist,  mit  diesem  Instrument  oder 
dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  die  Zunge 
etwas  herab  und  ergreift,  sobald  er  ihrer  gut 
ansichtig  wird,  die  Mandel  mit  der  Zange,  in- 
dem er  deren  Haken  weit  ausgreifend  und 
tief  in  die  Mandel  hineinschlägt.  Während 
der  Operateur  nun  mit  der  einen  Hand  die 
Zange  hält,  lässt  er  sich  in  die  andere  das 
Messer  geben ;  letzteres  schiebt  er,  die  Schneide 
nach  oben  gewandt,  unter  die  Tonsille.  Hier- 
bei ist  die  Zunge  meistenteils  nicht  mehr  im 
Wege,  da  sie  schon  von  der  die  Tonsille  hal- 
tenden Zange  genügend  niedergedrückt  wird; 
sollte  indes  die  Zunge  sich  in  störender  Weise 
vorlegen,  so  könnte  ein  Gehilfe  sie  noch  mit 
einem  Mundspatel  niederhalten.    Ist  das  Messer 

unter  die  Tonsille  geschoben,  so  führt  man  es  in  sägenden  Zügen  hart 
an  den  Gaumenbögen  nach  oben  und  ein  wenig  nach  innen,  während 
die  andere  Hand  mittelst  der  Zange  die  Tonsille  möglichst  aus  ihrer 
Nische  herauszieht.  Dabei  wird  das  vor  den  Gaumenbögen  liegende  Man- 
delstück abgetragen.  Bei  der  Abtragung  der  linken  Tonsille  führt  man 
die  Zange  mit  der  linken,  das  Messer  mit  der  rechten  Hand,  bei  Abtrag- 
ung der  rechten  Tonsille  umgekehrt.  Sind  beide  Tonsillen  hypertrophiert, 
so  kann  man  sie  beide  unmittelbar  nach  einander  abtragen. 

Die  Operation  ist  bei  ruhigen  und  willigen  Patienten  leicht  und  in 
wenigen  xiugenblicken  zu  vollenden;  sie  ist  sehr  wenig  schmerzhaft.  Die 
Blutung  aus  der  Tonsillarwunde  ist  meistenteils  nur  gering  und  hört 
schon  nach  kurzer  Zeit  völlig  auf.  Stärkere  Blutungen,  die  bisweilen 
vorkommen,  beseitigt  man  durch  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser,  durch 
Einführen  von  Eisstückchen,  durch  kurze  Zeit  fortgesetztes  Coniprimieren 
der  Tonsillarwunde  mit  dem  Finger.  Wegen  der  kurzen  Dauer  und  der 
geringen  Schmerzhaftigkeit  der  Operation  ist  die  Chloroformnarkose, 
welche  die  Operation  nicht  erleichtern  würde,  nicht  erforderlich.  —  Bei 
widerspenstigen  Patienten  ist  der  Umstand  sehr  hinderhch,  dass  der 
Mund  nicht  freiwillig  geöffnet  wird.  Man  muss  den  Mund  mit  dem 
Holzkeil  eröffnen;  hat  dann  aber  nur  wenig  Platz,  um  zur  Tonsille  vor- 
zudringen. Ist  es  gelungen,  erst  die  Tonsille  mit  der  Zange  zu  fassen, 
so  halten  die  Patienten  schon  den  Mund  selbst  geöffnet,  und  stösst  die 
Einführung  des  Messers  sowie  die  Ausführung  des  Schnittes  nicht  mehr 
auf  erhebliche  Schwierigkeiten.  In  ähnlicher  Weise  kann  man  die  Ope- 
ration auch  in  der  Narkose  vornehmen,  wenn  die  Patienten  sich  anders 
nicht  zu  der  Operation  verstehen  wollen.  Man  muss  dann  aber,  wenn 
man  nicht  vorzieht  die  Operation  am  hängenden  Kopf  vorzunehmen, 
den  Kopf  des  Patienten  sofort  nach  der  Abtragung  jeder  Tonsille  vorn- 
überbeugen, damit  ihm  das  Blut  nicht  in  den  Kehlkopf  Öiesst. 


Tüiisillutoi 
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Statt  der  Zange  und  des  Messers  Fig.  205. 

kann  man  zur  Tonsillotomie  auch  ein 
guillotineartiges  Werkzeug  beimtzen, 
welches  von  Fahnestock  erfunden  und 
später  sehr  vielfach  modificiert  ist. 
Fig.  255  stellt  eine  sehr  brauchbare 
Form  dieses  Instrumentes,  des  Ton- 
sillotoms,  dar.  Man  wendet  es  fol- 
gendermassen  an.  Nachdem  man  es 
in  den  Mund  eingebracht  und  so  ge- 
stellt hat,  dass  der  Griff  nach  der 
Seite  der  abzutragenden  Tonsille  ge- 
richtet ist,  fängt  man  die  prominie- 
rende  Tonsille  in  dem  an  dem  an- 
deren Ende  des  Instrumentes  befind- 
lichen Eing.  Darauf  schiebt  man  mit 
dem  Daumen  den  Schlitten  vor,  an 
dessen  oberem  Ende  die  zweizinkige 
Gabel  befestigt  ist,  während  man 
gleichzeitig  mit  dem  Zeigefinger  den 
dem  Schütten  gegenüber  an  der  an- 
deren Seite  des  Instrumentes  hervor- 
stehenden Stab  zurückzuziehen  sucht. 
Beim  Vorschieben  des  Schlittens  dringt, 
die  Gabel  erst  in  die  Tonsille  ein, 
dann  hebt  sie  sich  von  dem  Eing  ab 
und  zieht  dadurch  die  Mandel  aus 
ihrer  Niesche  hervor.  Erst  wenn  die- 
ses durch  starkes  Vorschieben  des  Schlittens  in  sehr  voUkonunener  Weise 
gelungen  ist,  wird  der  Stab,  an  welchem  der  Zeigefinger  liegt,  beweglich 
und  weicht  nun  schnell  unter  dem  Druck  des  Fingers  nach  dem  Hand- 
griff zurück,  wobei  ein  mit  dem  Stab  in  Verbindung  stehendes  ringför- 
miges Messer,  das  vorher  in  dem  die  Tonsille  umfassenden  Eing  ver- 
borgen war,  durch  letzteren  gezogen  wird.  (In  der  Abbildung  ist  das 
ringförmige  Messer  hervorgezogen  dargestellt).  Damit  ist  die  Abtragung 
der  Tonsille  vollendet,  das  abgeschnittene  Stück  wird  an  der  Gabel  des 
Tonsillotoms  hervorgezogen. 

Der  Gebrauch  des  ringförmigen  Tonsillotoms  hat  für  die  Operation 
bei  widerspenstigen  Kindern  entschiedene  Vorteile,  weil  man  mit  dem- 
selben schneller  zum  Ziele  kommt  und  sicherer  Nebenverletzungen  ver- 
meidet als  bei  dem  Gebrauch  des  Messers. 


Maiul'.-lubtra- 
Kiiii;{  mit 
dem  Tonöil- 
lotom. 


Wo  mau  Blutimgeu  fürchtete,  liat  man  auch  die  Al)tragnug  der  Mandelu 
uiit  der  galvauokaustischen  Schueideschliuge  vorgeuoiiiiuen.  Das  Verfahren  ist 
etwas  umstäudliclier  aber  ebenfalls  empfehleuswerf. 

Seliou  Celsus   spricht    vou    der  Operation  der  verhärteten  i\[andeln;    er    will  Geschieht- 
dieselben  vou  aussen  dnrcli  Einsehneiden  der  Haut   freih'uen  und    mit  dem  Finger 
hci'ausschälen  (wohl  eine  Verwechselung  mit  Lymplidrüsen).     Aiitins   emptiehlt  das 
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Abschneiden  des  vor  den  Gaumenbögen  prominierenden  Teiles.  Fabricius  ah  Äqua- 
pendente  wollte  die  Mandel  mit  Zange  oder  Haken  fassen  xmA  ausreissen.  Durch 
Giiillemeau  kam  die  namentlich  von  Sharp  und  Cheselden  empfohlene  Abbiudung 
der  Mandel  auf,  während  andere  nach  Vorgang  der  Araber  sie  kauterisierten.  Die 
Abtragung  durch  den  Schnitt  wurde  besonders  von  Bertrandi  und  Caque  eingeführt. 

Operation  der  Hypertrophie  der  Uvula. 

Abtragung  Eine  hypertrophiei'te  Uvula    hängt    in   den  Kehlkopf  hinab 

gerten  Zapf- und  erregt  dadurch  einen  quälenden  Hustenreiz.  Durch  Ab- 
tragen des  überschüssigen  Teiles  des  Zäpfchens  kann  man 
das  Uebel  schnell  beseitigen.  Man  fasst  zu  dem  Behuf  die  Uvula 
nahe  ihrer  Spitze  mit  einer  Kornzange,  zieht  sie  etwas  vor,  spannt  sie 
dabei  an  und  schneidet  endhch,  während  man  die  Zange  der  linken  Hand 
übergibt,  mit  einer  von  der  rechten  Hand  geführten  starken  Scheere 
den  unteren  Teil  des  Zäpfchens  ab.  Das  Zäpfchen  bei  der  kleinen  Ope- 
ration gut  zu  fixieren,  ist  durchaus  notwendig,  sonst  entgleitet  es  beim  Zu- 
schneiden der  Scheere  und  wird  wohl  angeschnitten,  doch  nicht  abgetrennt. 
Auch  könnte  das  Zäpfchen,  wenn  man  es  nicht  mit  der  Zange  hielte,  im 
Momente  der  Ablösung  in  den  Kehlkopf  fallen.  Damit  man  mit  einem 
Scheerenschlag  die  Trennung  vollführt,  muss  man  vor  dem  Schnitt  die 
Scheere  ziemhch  weit  öffnen,  und  soweit  nach  hinten  schieben,  dass  das 
von  der  Zange  angespannte  Zäpfchen  in  dem  Winkel  der  Branschen  liegt. 
Dass  man  zu  der  kleinen,  in  einem  Moment  zu  vollführenden  Operation 
kein  Chloroform  braucht,  versteht  sich  von  selbst.  Die  Wunde  am  Zäpf- 
chen pflegt  in  wenigen  Tagen  zu  heilen. 

Die  schon  HippoJcrates  bekannte  Operation  wurde  von  Celsus,  Avie  oben  be- 
schrieben, geübt.  Die  arabischen  Wundärzte  führten  dafür  das  Brennen  des  Zäpf- 
chens ein.  Pare  und  Fabriz  von  Hilden  bewirkten  die  Abtrennung  sogar  durch 
die  Ligatur.  Schon  bei  Paul  v.  Aegina  sind  besondere  Instrumente  für  diese  Ope- 
ration (Zange  und  Messer)  erwähnt.  Eigene  Zäpfchenscheeren  erfanden  Eolund, 
Heuermann,  Percy  u.  A.  Desault  benutzte  ein  in  gefensterter  Scheide  verschieb- 
bares Messer  (Kiotom). 

Operation  der  Kieferi<lemme. 

Wesen  u.ur-  Kieferklemme  nennt  man  denjenigen  Zustand,  in  welchem  bei  mehr 

Sache  der  i;        w  i  -i 

Kiefer-  oder  Weniger  beschränkter  Beweglichkeit  des  Unterkiefers  die  Zahnreihen 
gar  nicht  oder  nur  wenig  von  einander  entfernt  werden  können.  Nicht 
blos  das  Sprechen  und  Kauen  sondern  namenthch  auch  das  Einführen 
der  Nahrung  ist  durch  die  Kieferklemme  behindert.  In  der  Regel  kön- 
nen durch  zufäUig  vorhandene  oder  absichtlich  angelegte  Zahnlücken  noch 
feste  Speisen  in  kleinen  Brocken  eingeführt  werden.  —  Je  nach  der 
Grösse  der  Störungen  ist  eine  Beseitigung  der  Kieferklemme  mehr  oder 
weniger  dringlich  indiciert.  Das  zu  diesem  Behuf  einzuschlagende  Heil- 
verfahren richtet  sich  nach  der  anatomischen  Ursache  des  Uebels.  Die 
Kieferklemme  kann  aber  auf  Ankylose  im  Kiefergelenk,   auf  Contractur 


Memme. 
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der  Kaumuskeln  und  auf  narbiger  Verwachsung  des  Unter-  und  Ober- 
kiefers beruhen. 

1)  Bei   der  sehr   selten   vorkommenden  Ankylose   im  Kiefer- verfahren 

1  1      •     i     1  1      -ttT  1  1  r-1      1         i,«  .,...  zur  Beseitl- 

gelenk  ist  durch  Wegnahme  des  Gelenkkopfes  ein  Kieter-gungder Rie- 
gel enk  wieder  herzustellen.  Die  Operation  wird  folgendermassen^*'""''^^'^*^' 
ausgeführt.  Man  beginnt  dicht  vor  dem  Tragus  einen  Schnitt,  der  über 
dem  untern  Rand  des  Jochbogens  etwa  3  cm  weit  nach  vorn  ueführt  wird. 
Unter  Schonung  der  am  hintern  Wundwinkel  liegen  bleibenden  Gefässe 
dringt  man  nun  schichtweise  bis  auf  den  Knochen  ein.  Sodann  wird  von 
der  Mitte  des  Schnittes  ein  zweiter  fast  3  cm  lang  nach  abwärts  geführt. 
Mit  Messer  und  Piaspatorium  löst  man  nun  alle  Weichteile  dicht  am 
Knochen  vom  Jochbogen  sowie  vom  Gelenkfortsatz  des  Unterldefers  ab. 
Darauf  entblöst  man  —  mit  einem  schmalen  Easpatorium  das  Periost 
abhebelnd  —  den  Hals  des  Gelenkfortsatzes  an  der  äussern  und  Innern 
Seite.  Ist  dies  geschehen,  so  durchmeisselt  man  den  Gelenkhals  mit 
einem  schmalen  Meissel.  Dabei  schützt  man  die  Vasa  temporalia  und  den 
Facialis  durch  Abziehen  der  Weichteile  nach  hinten  und  aussen  mittelst 
eines  scharfen  Hakens  und  bewahrt  auch  durch  einen  an  der  Innenseite 
des  Gelenkhalses  eingeschobenen  schmalen  Hebel  die  Arteria  maxillaris 
interna  vor  Verletzung.  Nach  Durchtrennung  des  Halses  des  Gelenkfort- 
satzes kann  man ,  wenn  es  sich  nur  um  eine  bindegewebige  Verwachsung 
handelt,  den  Gelenkkopf  herauspräparieren,  während  man  den  Gelenkshals 
mit  einer  Zange  hervorzuziehen  strebt.  Liegt  eine  knöcherne  Verwachs- 
ung vor,  so  muss  man  den  Gelenkkopf  ausmeisseln,  wobei  man  sich  nur 
zu  hüten  hat,  dass  man  den  Boden  der  Gelenkhöhle  nicht  durchschlägt. 
Man  lasse,  um  dies  zu  vermeiden,  den  Meissel  mehr  in  der  Pachtung 
nach  abwärts  wirken.  Ist  der  Gelenkkopf  herausgenommen,  so  ^^ird 
der  Mund  zunächst  mit  einiger  Gewalt  geöffnet,  dann  die  Wunde  geheftet 
und  drainiert.  Während  der  Nachbehandlung  ist  es  meist  von  Vorteil 
die  Eröffnung  des  Mundes  zu  üben  und,  wenn  sich  diese  noch  behindert 
zeigt,  die  Kiefer  von  Zeit  zu  Zeit  mit  Hilfe  des  IIeisfer''sc\ien  Mundspie- 
gels weit  auseinander  zu  treiben.  Auch  kann  man  öfter  die  Zahnreihen 
durch  Zwischensetzen  von  Korkstückchen  von  einander  entfernt  halten. 

2)  Die  Kontraktur    der  Kaumuskeln    lässt   sich   in    derverfaiiren 
Regel   in   der  Chloroformnarkose    durch   gewaltsame  Eröffnung^"' Krumus- 
des  Mundes  (pag.  369)  überwinden.    Man   hätte  darauf  die  Zahn- 1'„^^|'°'^'''^- 
reihen  längere  Zeit  von  einander  entfernt  zu  halten,  um  die  verkürzten 
Muskeln  zu  dehnen.    Sollte  man  in  der  bezeichneten  Weise  die 
Kontraktur  der  Kaumuskeln  nicht  heben  können,  so  müsste 
man  die  subcutane  Durchschneidung   wenigstens    des  stärksten 
Kaumuskels,    des  Masseter,   vornehmen.    Zu   dem  Behuf  sticht   man 
ein  kurzes,    spitzes,    sichelförmiges  Messer  am  hinteren  Rande  des  auf- 
steigenden Unterkieferastes  und    ungefähr  3  cm   über  dem  Kieferwinkel 
durch  die  Haut  und  schiebt   es  flach  bis  zum  vorderen  Rande  des  Mas- 
seter vor,   wendet  sodann  die   Schneide    gegen   den  Muskel   und    zieht 


472  Operationen  am  Kopf. 

das  Messer  der  Art  zurück,  dass  es  den  Muskel  von  aussen  und  vorn 
nach  innen  und  hinten  durchtrennt.  Während  des  letzeren  Aktes  niuss 
der  Muskel  von  einem  Gehilfen  durch  gewaltsames  Herabdrücken  des 
Unterkiefers  stark  gespannt  werden.  Die  kleine  Wunde  wird,  nachdem 
sie  eine  Zeit  lang  der  Blutung  wegen  coraprimiert  ist,  mit  Pflaster  ver- 
schlossen. Die  Zahnreihen  hält  man  nun  mittelst  Korkstückchen  in  den 
nächsten  Tagen  so  weit  auseinander,  dass  es  möglich  ist,  flüssige  Nahrung 
einzuführen,  erst  am  vierten  bis  fünften  Tage  dehnt  man,  wenn  die  Wunde 
mittlerweile  durch  prima  intentio  geheilt  ist,  durch  gewaltames  Aufsperren 
des  Mundes  die  junge  Muskelnarbe  noch  weiter. 

Es  kommen  auch  starke  Contrakturen  der  3  Hanptkaumnskeln  (Masseter, 
Pterjrgoicl.  int.,  Temporaiis)  vor,  die  sich  nicht  anders  als  durch  Rücklagerung  die- 
ser Muskeln  beseitigen  lassen.  Man  führt  diese  Eücklageruug  in  der  Weise  aus, 
dass  man  am  untern  und  hintern  Eande  des  Unterkiefers  einen  Schnitt  vom  vor- 
dem Rande  des  Masseter  bis  zur  Anheftungsstelle  des  Ohrläppchens  macht ,  mit 
dem  Schnitt  auf  den  Knochen  eindringt  und  nun  dicht  am  Knochen  abpiäparierend 
zunächst  aussen  die  Masseteriusertion ,  dann  innen  die  des  Pterygoideus  internus 
ablöst.  Den  Muse,  temporalis  kann  man  von  dem  Schnitt  aus  nicht  erreichen,  um 
seine  Spannung  zu  überwinden ,  meisselt  man  deshalb ,  was  ■  von  dem  Schnitt  aus 
leicht  ausführbar,  den  Processus  coronoides  an  seiner  Basis  ab,  nachdem  man  ihn 
mit  dem  Raspatorium  freigelegt  hatte.  Ist  auch  an  der  andern  Seite  die  gleiche 
Contraktur  vorhanden,  so  kann  man  in  derselben  Sitzung  die  gleiche  Operation  an 
der  andern  Seite  ausführen.  Nachdem  die  Abtrennung  der  Muskelinsertionen  vol- 
lendet ist,  wird  der  Unterkiefer  mit  einiger  Gewalt  nach  abwärts  gedrängt,  und 
dann  die  Wunden  geschlossen.  Während  der  Nachbehandlung  müssen  die  Zahn- 
reihen möglichst  andauernd  von  einander  entfernt  gehalten  und  moss  häufig  auch 
das  weite  Oeifnen  des  Mundes  geübt  werden. 

Verfahren  3)  Die    schwlerlgste  Aufgabe   ist   die  Beseitigung    der 

Verwachs?^''  durch  narbige  Verwachsung   bedingten  Kieferklemme.    Wir 
^'Jfij^™uj.gi_  können  hier  zwei  Fälle  unterscheiden. 

a)  Die  narbige  Kieferverwachsung  beschränkt  sich  auf  die  Gegend 
des  Mundwinkels;  die  hinteren  Teile  der  Kiefer  sind  frei.  In  solchen 
Fällen  können  die  die  Kiefer  verbindenden  Narbenstränge  entweder  nur 
in  der  Schleimhaut  der  vorderen  Mundhöhle,  oder  auch  gleichzeitig  in 
den  äusseren  Weichteilen  der  Wange  liegen.  Ist  die  Narbenmasse  auf 
eine  schmale  Zone  der  Schleimhaut  beschränkt,  so  kann  man  sie  durch 
alhnähhche,  längere  Monate  hindurch  fortgesetzte  Dehnung  genügend  ver- 
längern Die  Dehnung  geschieht  durch  gewaltsames  Auseinandertreiben 
der  Zahnreihen  (pag.  369),  was  die  ersten  Male  am  besten  in  der  Chloro- 
formnarkose vorzunehmen  ist.  Bei  grosser  Resistenz  der  Narbenstränge 
schneidet  man  sie  zunächst  von  dem  Mund  her  ein  und  geht  dann,  so- 
bald die  in  Folge  der  Spannung  klaffenden  Wunden  begonnen  haben  zu 
granulieren,  an  die  allmälige  Dehnung. 

Wenn  die  Narben  sehr  dick  sind  und  in  die  äusseren 
Weichteile  übergreifen,  so  ist  nur  durch  eine  plastische 
Operation  zu  helfen,  indem  man  die  narbigen  Weichteile  in  ihrer 
ganzen  Dicke  vom  Unterkiefer  ablöst   und  in   den   durch  Zurückweichen 
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der  narbigen  Weichteile  gegen  den  Oberkiefer  entstandenen  Defekt  einen 
mit  gesunder  Schleimhaut   versehenen  Lappen    eini)tlanzt.    i\Ian  verfnhrt 
dabei  am  besten   folgendermassen.    Dicht  neben  dem  Mundwinkel   oder, 
wenn  dieser  noch  narbig  sein  sollte,  im  Mundwinkel  selbst  setzt  man  das 
Messer  ein  und  führt  es  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichteile  in  einem 
mit  starker  Convexität  nach  unten  gerichteten  Bogen   bis   zur   hinteren 
Grenze  der  Narbe  nach  aussen.    Von  diesem  Schnitt  aus  löst  man  darauf 
die  Narbe  dicht  am  Unterkiefer  los.    Ist   dies  geschehen,    so  zieht  sich 
beim  Herabdrücken  des  Unterkiefers  der  obere  Wundrand  mit  der  Nar- 
benmasse  stark   nach  oben  zurück.    Dadurch    entsteht  eine   Lücke  von 
etwa  dreiseitiger  Gestalt;   die  Basis  des  Dreiecks  wird  von   dem  oberen 
W^undrand   gebildet,    die   Spitze   an    dem   unteren  Wundrande   von   der 
grössten  Convexität  des  ßogenschnittes.     In   diese  Lücke  hinein  pflanzt 
man  den  nach   dem  Schema  Fig.  164  pag.  244  aus  den  Weichteilen  der 
Unterlippe  und  des  Kinns  gebildeten  Lappen.    Zu  dem  Behuf  führt  man 
von  der  Stelle,  an  welcher  man  den  Bogenschnitt  begann,    einen  Schnitt 
horizontal    unmittelbar    unter    dem  Lippenrot  der  Unterlippe   nach  der 
anderen  Wange  hinüber  und   dann    im  Bogen  nach  abwärts  zum  Kiefer- 
rande.   Der  Schnitt   muss   durch    die   ganze  Dicke  der  Weichteile    hin- 
durchdringen.   Der  umschnittene  Lappen  wird  vom  Unterkiefer  bis  nahe 
zu  dessen  unterem  Rande  abgelöst   und    dann    nach   der  kranken  Seite 
hinübergeschoben.    Hier  ist  er  durch  Nähte  zu  befestigen  und  zwar  so, 
dass   der   der  Lücke  zunächst  liegende  Teil  seines  oberen  Randes   mit 
der  Basis  des  dreieckigen  Defektes  (also  mit  den  zurückgewichenen  nar- 
bigen Teilen)   vereinigt  wird,    während    auch   die   beiden  Schenkel   des 
Dreiecks    (d.  h.    die   einander  zugekehrten  Hälften    des  Bogenschnittes) 
aneinander  geheftet  werden.     Die  Unterlippe  wird   endlich  an  den  noch 
freien  Teil  des  oberen  Lappenrandes  angenäht  und  auch  der    zum  Kie- 
ferrand   gehende  Bogenschnitt   durch   Nähte   geschlossen.  —    Sollte   es 
weder   durch  Dehnung  der  Narbe  noch  durch  eine  plastische  Operation 
gelingen ,   den  Unterkiefer  wieder  beweglich  zu  machen ,    so  würde  man 
wie  bei  den  sogleich  zu  besprechenden  sehr  ausgedehnten  Verwachsungen 
zu  verfahren  haben. 

b)  Die  narbigen  Verwachsungen  vereinigen   in  grosse- verfahren 

bei  iiarbißcr 

rer  Ausdehnung    die    hinteren  Teile    des  Ober-   und  U n t e r - vcrwacbs- 
kiefers  oder  erstrecken  sich  vom  Mundwinkel  bis  zu  den  hinteren  Tei- söueuteiie  . 
len  der  Knochen.    In  diesen  Fällen,  in  denen  die  die  Kiefer  verbin- ^®'' '^'^^"" 
denden  Narbenmassen  sogar  verknöchert  sein  können,  ist  es  in  der  Regel 
weder    durch    Trennung    und    Dehnung    der   Narben,    noch 
durch  eine  plastische  Operation  möglich,   die  Folgen    des 
ausgebreiteten  Vernarbungsprozesses    zu   beseitigen;   man 
hilft  sich  deshalb  dadurch,  dass  man  vor  den  narbigen  Kie- 
ferverwachsungen  ein   neues  Gelenk  anlegt.    Zu    dem  Zweck 
reseciert  man  das  durch  die  Narben  fixierte  Seitenstück  des  Unterkiefers 
ganz,   indem  man  letzteren   dicht  vor   den  Narben  durchsägt,    und  das 
dadurch  freigemachte  hintere  Stück   exartikuliert.     Das   zurückgelassene 
Unterkieferende   wird   bei   der  Heilung   von    der  Narbe    dor  Woirhteile 
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Verfahren 
bei  narbiger 
■Verwachs- 
ung beider 
KieferBeiten. 


Verfahren 
bei  Kompli- 
kation  mit 
Wangende- 
fekten. 


umfasst;  es  hat  keine  Befestigung  am  Oberkiefer  und  hindert  deshalb 
die  Bewegungen  des  Unterkiefers  nicht.  In  Folge  der  Resektion  ver- 
schiebt sich  jedoch  der  Unterkiefer  ein  wenig  nach  der  kranken  Seite, 
sodass  die  Zähne  nicht  mehr  genau  auf  einander  passen. 

Man  hat  auch  durch  Resektion  eines  vor  der  Narhe  gelegenen  keilförmigen 
Stückes  des  Unterkiefers  ein  neues  Gelenk  herzustellen  gesucht.  Indes  diese  Ope- 
ration bietet  keine  Vorteile  vor  der  beschriebenen  und  ist  überdies  ihres  Erfolges 
viel  weniger  sicher  als  letztere. 

Die  Resektion  eines  kleinen  Kieferstückes  zur  Anlegung  eines  neuen  Gelen- 
kes wurde  schon  von  Berard  und  Dieffenhach  empfohlen ;  doch  zeigte  erst  Esmarch, 
wie  die  Operation  auszuführen  sei,  um  einen  Erfolg  zu  versprechen. 

Sehr  selten  kommen  ausgedehnte  narbige  Verwach- 
sungen gleichzeitig  an  beiden  Kieferseiten  zur  Beobach- 
tung. In  solchen  Fällen  kann  man  durch  Resektion  der 
beiden  durch  Verwachsung  fixierten  Seitenteile  helfen.  Da 
nach  einer  solchen  Operation  wegen  der  Zurückziehung  des  vordem  Un- 
terkieferstückes sowohl,  als  wegen  des  Mangels  der  Kaumuskelwirkung 
an  letzterem  ein  Gebrauch  der  Zähne  nicht  mehr  möglich  ist,  so  leistet 
sie  nicht  viel  mehr  als,  dass  sie  eine  Lücke  zwischen  Ober-  und  Unter- 
kiefer zum  Einführen  von  Speisen  herstellt.  Eine  solche  Lücke  kann 
man  in  einfacherer  Weise  jedoch  auch  dadurch  erzeugen,  dass  man  an 
geeigneter  Stelle  einige  Zähne  auszieht. 

Durch  Herstellung  eines  Zuganges  zur  Mundhöhle  erfüllt  man  auch 
noch  die  wichtige  Indikation,  die  Reinigung  des  Mundes  möglich  zu  machen. 

In  manchen  Fällen  von  Kieferklemme  bestehen  zugleich  mehr  oder 
weniger  grosse  vom  Mundwinkel  ausgehende  Defekte  der  Wange.  Letz- 
tere sind  fast  immer  durch  Noma  hervorgerufen.  Das  zur  Beseitigung 
der  Kieferklemme  nötige  Verfahren  hat  man  dann  mit  einer  plastischen 
Operation  zur  Wiederherstellung  der  Wange  zu  combinieren.  Mit  den 
zur  Deckung  des  Defektes  benutzten  Lappen  muss  man  möglichst  viel 
Schleimhaut  transplantieren,  damit  an  der  neugebildeten  Wange  die  Nar- 
benschrumpfung,  welche  den  Kiefer  wieder  unbeweglich  machen  würde, 
möglichst  verhütet  wird.  Ist  jedoch  Schleimhaut  in  hinreichender  Aus- 
dehnung nicht  disponibel,  so  ist  man  auf  das  p.  246  beschriebene  Verfah- 
ren der  gedoppelten  Hautlappen  angewiesen. 


Herstellung 
eines   durch- 
gängigen 
Speichel- 
ganges. 


Operation  der  Speichelfistel. 

Die  sehr  selten  vorkomm. enden  Speichelfisteln  (Fisteln  des  Ductus 
Stenonianus  oder  eines  grösseren  Speichelganges  der  Parotis)  heilen,  so- 
bald der  natürliche  Speichelweg  nicht  verengt  oder  verschlossen  ist  (wo- 
von man  sich  durch  Sondieren  überzeugen  kann)  nach  wiederholter  Kau- 
terisation oder  nach  Anfrischung  und  Heftung  ihrer  Ränder.  Ist  der 
Speichelgang  dagegen  verengt  oder  verschlossen,  so  kommt 
die  Heilung  der  Fistel  erst  zu  Stande,  nachdem  man  dem 
Speichel  genügenden  Abfluss  nach  der  Mundhöhle  hin  ver- 
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schafft  hat.  Letzteres  geschieht  in  folgender  Weise.  Ist  der  Spei- 
chelgang wohl  verengt,  aber  noch  für  eine  feine  Sonde  durchgängig,  so 
zieht  man  mittelst  der  Sonde  einen  ziemlich  starken  Silberdraht  von  der 
Fistel  aus  durch  den  Speichelgang.  Darauf  durchbohrt  man  von  der 
Fistel  aus  die  Wange  mit  einem  feinen  Troiquart,  dessen  Spitzo  in  ge- 
ringer Entfernung  von  der  Mündung  des  Spcichelganges  in  der  Mundhöhle 
zum  Vorschein  kommen  soll.  Nachdem  das  Stilet  zurückgezogen  ist, 
führt  man  das  in  dem  Munde  befindliche  Drahtende  durch  die  Troiquart- 
kanüle  nach  aussen  und  entfernt  sodann  auch  letztere.  Nun  sehen  beide 
Drahtenden  aus  der  Fistel  hervor,  während  die  Drahtschlinge  einen  gerin- 
gen Teil  der  Weichteile  der  Wange  umfasst.  Die  Drahtenden  w^erden 
mit  einer  Kornzange  fest  zusammen  gedreht.  In  den  nächsten  Tagen 
schnürt  man  die  Drahtschlinge  noch  weiter  zu  und  wiederholt  (lies  so 
lange,  bis  die  von  der  Drahtschlinge  umfassten  Weichteile  vollständig 
durchschnitten  sind.  Ist  dies  geschehen,  so  ist  eine  weite  Kommunikation 
zwischen  Speichelgang  und  Mundhöhle  hergestellt,  welche  den  Speichel 
von  der  Fistel  in  die  Mundhöhle  ableitet.  Die  Fistel  heilt  dann  bald 
nach  der  Anfrischung  oder  wiederholter  Kauterisation.  —  Ist  der  Spei- 
chelgang ganz  verschlossen,  so  verfährt  man  in  ganz  ähnlicher  Weise, 
nur  führt  man  das  Drahtende  zuerst  durch  einen  mittelst  des  Troiquarts 
in  der  Richtung  des  Speichelganges  angelegten  Kanal. 

Die  Beliaudhiug  der  Speichellistelii  bespricht  schon  Galen.  Er  riet  zur  Gcsciiicht- 
Kauterisation  der  Oeitiiuug.  Die  Ableitnug  des  Speichels  in  den  Mund  wurde  erst  li'^^cs. 
seit  dem  18.  .Jahrhundert  versucht.  JDe  lioy  enipfalil  zu  dem  Behuf  die  Durch- 
bohrung der  Wangenweichteile  mittelst  eines  glühenden  Dralites.  B.  Bell  Hess 
einen  Bleidraht,  Latta  eine  Darmsaite  längere  Zeit  in  einem  mit  dem  Troiquart 
angelegten  Kanal  zurück.  Deguise  durchschuürte  ähnlich,  wie  es  oben  beschrieben, 
einen  Teil  der  Wangenweichteile  mittelst  eines  Bleidralits.  Desnult  suchte  da- 
gegen durch  Kompression  der  Parotis  und  der  Fistel  die  Speichelsekretion  ganz 
zu  unterdrücken.  Viborg  empfahl  zu  gleichem  Zweck  sogar  die  Unterbindung  des 
Speichelganges. 
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II.    Operationen  am  Halse. 

1.    Yerlbaudoperationen. 

Fixierende  ^u  fixierenden  Verbänden  am  Hals  kann  man  das  cravattenför- 

Hais.^"*^^  ^°^  ^^S  zusammengelegte  Verbandtuch  benutzen.  Es  wird  meist  wie  ein 
Halstuch  angelegt.  Bei  Fixierung  von  Verbandstücken  in  der  Regio  sub- 
maxillaris  bindet  man  die  Zipfel  des  Verbandtuches  auf  dem  Scheitel,  bei 
Fixierung  von  Verbandstücken  in  der  unteren  seitlichen  Halsgegend  in 
der  Axilla  zusammen.  Für  letzteren  Zweck  kann  man  auch  Binden  ver- 
wenden, welche  man  in  Achtertouren  (Kreuzungsstelle  in  der  Regio  acro- 
mialis)  um  den  Hals  und  die  Schulter  der  anderen  Seite  führt. 

Hat  man  einen  antiseptischen  Occlusivverband  an  dem 
Halse  anzulegen,  so  muss  die  die  Verbandstoffe  fixierende  Binde  auch 
noch  den  Kopf  und  die  Schultergegend  mit  umfassen.  Man  geht  also 
zunächst  mit  Zirkeltouren  um  den  Hals,  setzt  dann  die  Binde  nach  Art 
eines  Capistrum  über  den  Kopf  fort  und  steigt  endlich  über  den  Hals 
zu  den  Schultern  hinab,  die  man  mit  Achtertouren  umfasst.  Vielfache 
Bindenlagen  werden  in  dieser  Weise  übereinander  gefügt,  sodass  schliess- 
lich der  Verband  eine  dicke  schützende  Decke  oder,  wenn  er  mit  nassen 
Gazebinden  angelegt  wurde,  einen  festen,  Kopf,  Hals  und  Schultergegend 
einhüllenden  Panzer  darstellt.  Liegt  die  antiseptisch  zu  deckende  Wunde 
vorn  oder  hinten,  so  muss  man  beide  Schultern  mit  in  den  Verband  auf- 
nehmen, liegt  sie  seitlich,  so  braucht  man  nur  die  Schulter  der  betreffen- 
den Seite  mit  dem  Verbände  zu  umfassen,  muss  dann  aber  auch  die 
gleiche  Kopfseite  sehr  vollkommen  mit  Bindentouren  decken. 

Komprimierende  Verbände    kommen   am  Hals   nicht  zur  An- 
wendung, da  sie  die  Blutzirkulation  und  die  Respiration  behindern  würden, 
immobiiisie-  Immobilisierende  Verbände  benutzt  man  nicht  nur,    um  jede 

bände  Tür"  ^ewegung  der  Halswirbelsäule  zu  verhindern,  sondern  auch,  um  den  Kopf 
den  Hals,  in  einer  bestimmten  Stellung  zu  erhalten.  Manchmal  genügt  es ,  einen 
stark  mit  Watte  umhüllten  Pappstreifen  in  ein  dreieckiges  Tuch  einzu- 
hüllen und  letzteres  dann  wie  ein  Halstuch  umzulegen.  Da  der  untere 
Umfang  des  Halses  weiter  ist  als  der  obere  und  da  die  Höhe  des  Halses 
hinten  grösser  ist  als  vorn,  so  muss  der  zum  Verbände  verwendete  Papp- 
streifen etwa  die  Gestalt  haben  eines  seiner  Spitzen  beraubten  Halb- 
mondes. Auch  ist  es  zweckmässig,  den  oberen  und  unteren  Rand  des 
Pappstückes  an  verschiedenen  Stellen  ein  wenig  einzureissen ;  dann  legt 
es  sich  besser  an  den  Hals  an. 
Gypsverband  ^iue   viel   sicherere  Immobilisierung    des   Halses   und  Feststellung 

Mer^^*?i"  ^®^  Kopfes  erreicht  man  durch  einen  Hals,  Kopf  und  Schultern  umfassen- 
Haises.        den  Gypsverband.    Diesen  kann   man  in  folgender  Weise  anlegen.     Man 
umgibt  den  Hals  zunächst  mit  einem  dicken  Wattenpolster,  das  nach  oben 
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und  unten  um  mehrere  Finger  breit  die  Grenzen  des  Halses  überschreitet. 
Das  Polster  fixiert  man  mit  einer  Flanellbinde,  die  darauf  einerseits  über 
die  Schultern  und  den  obern  Teil  des  Thorax  hinabgeführt,  andererseits 
zum  Kopf  hinaufgeleitet  wird,  um  auch  diesen  noch  wie  ein  Capistrum 
zu  umhüllen.  Die  Haare  müssen  vorher  kurz  abgeschoren  und  mit  einem 
Tuche  bedeckt,  auch  die  Ohren  mit  Watte  eingehüllt  sein.  Nach  diesen 
Vorbereitungen,  lässtman  an  dem  sitzenden  Patienten  den  Kopf  von  einen 
Gehilfen  in  der  gewünschten  Stellung  festhalten.  Der  Gehilfe  kniet  zu 
diesem  Zweck  hinter  dem  Patienten  und  umfasst  mit  seinen  beiden  Hän- 
den die  Seiten  des  Kopfes  in  der  Ohrgegend.  Nun  wird  der  Verband 
angelegt,  am  besten  mit  gypsbreigetränkten  Bindenstreifen,  welche  man 
in  mehrfachen  Lagen  über  den  Hals,  die  Schultern,  die  obere  Thorax- 
gegend und  den  Kopf  deckt.  Am  Kopf  führt  man  die  Bindenstreifen  auch 
vor  und  hinter  den  Händen  des  den  Kopf  fixierenden  Gehilfen  zum  Schei- 
tel hinauf,  deckt  auch  den  zwischen  diesen  Händen  befindlichen  obern 
Kofteil  mit  Gypsbinden.  Ist  der  Verband  starr  geworden,  so  lässt  der 
Gehilfe  los.  Nun  ist  der  Verband  noch  auszubessern.  Zunächst  muss 
meist  der  vom  Hals  zum  Hinterhaupt  hinaufsteigende  Teil  verstärkt  wer- 
den. Sodann  sind  die  vor  den  Ohren  verlaufenden  Gypsbindenstreifen 
Avegzuschneiden,  auch  die  Hinterohrgegenden  freizumachen.  Endlich  sind 
noch  einige  Streifen  horizontal  oberhalb  der  Augenbrauen  um  den  Kopf- 
umfang bis  in  die  Hinterohrgegend  zu  führen.  Das  Resultat  ist  schliess- 
lich ein  Verband  wie  ihn  Fig.  256  darstellt.    Der  in  dieser  Weise  ange- 

Fie-.  256. 


legte  Verband  fällt  meist  sehr  schwer  aus,  lässt  sich  aber  dadurch  etwas 
leichter  machen,  dass  man  gleich  nach    dem  Erhärten,  wo  der  Verband 
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ZU  dick  ist,  die  oberliächlicben  Gypslagen  mit  einein  scharfen  Messer 
wegschneidet.  Er  wird  übrigens  von  den  Patienten  meist  ohne  erhebliche 
Beschwerden  getragen.  —  Ist  es  nicht  notwendig,  den  Kopf  während  der 
Verbandanlegung  in  einer  bestimmten  Stellung  fixieren  zu  lassen,  so  ist 
die  Applikation  des  Verbandes  viel  leichter  und  einfacher.  Man  bedient 
sich  dann  einer  mit  Gyps  imprägnierten  oder  mit  Gypsbrei  zu  bestreichen- 
den Rollbinde.  Für  solche  Fälle  reicht  in  der  Kegel  auch  ein  Kleister- 
oder Wasserglasverband  mit  eingefügten  Pappstücken  aus. 

Aeitere  Ver-  Die  früher  zur  Immobilisierung-  des  Kopfes  in  einer  bestimmten  Stellung  ge- 

bändo.  brauchten  F'asciae  pro  erectione  und    depressione   capitis   finden  keine  Anwendung 

mehr,  da  sie  zu  wenig  Haltbarkeit  besitzen.  Sicherer  wirkt  Köhler's  Mütze.  Diese 
besteht  aus  zwei  Teilen:  1)  aus  einer  den  Kopf  fest  umschliessenden  Kappe, 
welche  in  der  grössten  Zirkumferenz  des  Kopfes  einen  mit  Bingen  besetzten  Eie- 
men  trägt,  2)  aus  einem  um  den  Thorax  zu  schnallenden  gleichfalls  mit  mehreren 
Bingen  versehenen  Gurt.  Beim  Gebrauch  wird  der  Kopf  gegen  den  Thorax  in  der 
gewünschten  Stellung  befestigt  durch  Bindenstreifen ,  welche  man  von  den  Bingen 
der  Kappe  zu  den  Bingen  des  Thoraxgurtes  ausspannt. 

Extendierende  Verbände  für  den  Hals  werden  bei  den  Verkrüm- 
mungen der  Wirbelsäule  beschrieben. 


2.    Instrumentaloperationen. 

Ligatur  der  Arterien  in  der  Kontinuität. 

Ligatur  des  Truncus  brachiocephalicus  s.  anonymus. 

^   ,.,   ,.  Die  Unterbindung  des  Truncus  anonymus  hat  man  einigemal  ausgeführt,  um 

Indikationen  '^  •'  ... 

znr  Ligatnr  Aneurysmen  am  Anfangsteil  der  Carotis  oder  Subclavia  zu  heilen.  Die  Operatio- 
anouymns."  ^^en  haben  fast  alle  einen  tödlichen  Ausgang  gehabt  und  dürfte  es  deshalb  ge- 
ratener sein,  in  solchen  Fällen  die  Unterbindung  peripherischerseits  vom  Aneu- 
rysma (nach  Brasdor)  vorzunehmen.  —  Verletzungen  des  Truncus  anonymus  möch- 
ten wegen  ihres  schleunigen  letalen  Ausganges  kaum  je  zur  Unterbindung  Anlass 
geben.  Da  es  jedoch  inmierhin  möglich  ist,  dass  eine  kleine  Verletzung  des  Truncus 
anonymus  einmal  an  einem  Lebenden  zur  Beobachtung  kommt,  so  muss  man  mit 
dem  Verfahren  der  Freilegung  und  Unterbindung  des  Truncus  anonymus  bekannt  sein. 

T        ,  Der  Truncus  brachiocephalicus   ist  von    der  Fossa  suprasternalis  aus  zu  er- 

Lage des  ^  -^ 

Truncus  reichen.  Nimmt  man  in  der  Fossa  suprasternalis  die  Haut  und  das  Unterhautbin- 
nymus.  (jegewebs  fort,  in  welchem  an  den  Bändern  dieser  Gegend  noch  Fasern  des  Pla- 
tysma myoides  eingebettet  sind ,  so  gelangt  man  zunächst  auf  das  oberflächliche 
Blatt  der  Fascia  colli,  das  sich  an  der  vorderen  Fläche  der  Clavicula  und  des  Ster- 
num  ansetzt.  Dieses  Blatt  teilt  sich  lateralwärts  in  zwei  Platten,  welche  den  M, 
sternocleidomastoideus  zwischen  sich  nehmen.  Durchschneidet  man  zwischen  den 
beiden  Mm.  sternocleidom.  das  oberflächliche  Fascienblatt ,  so  kommt  man  in  ein 
lockeres  Bindegewebe,  das  eine  grössere  zur  Vena  jugularis  externa  verlaufende 
Vene  enthält,  und  hinter  diesem  zum  tieferen  Blatt  der  Fascia  colli,  welches  sich 
an  der  hinteren  Fläche  des  Sternum  und  der  ersten  Bippe  inseriert.  Wird  auch 
dieses  Blatt  der  Halsfascie  abgetrennt  und  zurückgeschlagen  ,  so  liegen  dahinter 
die  Mm.  sternohyoideus  und  sternothyreoideus  und  zwischen  den  medialen  Bändern 
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der  letzteren,  noch  von  lockerem,  venenreicliem  Jiin(lege\vel)c  verhüllt,  die  Trachea. 
Wenn  man  nnn  die  Mm.  sternohyoidens  und  stern()tliyreoideu.s  von  ihrem  Ursprung 
ablöst,  .sie  zurücksclilägt  und  ein  Bindegewebsblatt ,  welches  als  zweite  Platte  des 
tieferen  Blattes  der  Fascia  colli  die  hintere  Fläche  der  genannten  Muskeln  deckt, 
durchschneidet,  so  gelangt  mau  auf  die  grossen  Gefä.sse.  Tief  hinter  dem  Sternum, 
etwas  nach  rechts  von  der  Mitte,  liegt  die  Vereiuiguiigsstelle  derVenae  anoiiymae, 
von  da  läuft  die  V.  anonyma  sinistra  mehr  horizontal,  die  dextra  mehr  scliräg  auf- 
steigend nach  aussen.  Medianwärts  von  letzterer  findet  man  eine  ziejnlich  starke 
Vene,  die  Vena  thyreoidea  inferior  dextra,  welche  der  Vereinigungsstelle  der  Venae 
anonymae  zuströmt.  Ein  his  zwei  andere  Schilddrüsenvenen  (Vena  thyreoidea  in- 
ferior sinistra  und  media)  begeben  sich  in  die  Vena  anonyma  sinistra.  Zwischen 
der  Vena  anonyma  dextra  und  der  Vena  thyreoidea  inferior  dextra  kommt  nacli 
Durchtrennung  der  die  Gefässe  noch  umhüllenden  Scheide  der  Truncus  anonymus 
zum  Vorschein.  Nach  vorn  und  aussen  von  diesem  liegt  der  Nerv,  vagus ,  nach 
hinten  und  aussen  die  Pleura,  nacli  innen  die  Trachea. 

Zur  Unterbindung  des  Truncus  anonymus  bringt  man  den  Patien- Verfahren 
ten  in  eine  fast  sitzende  Stellung  und  lässt  den  Kopf  nach  rückwärts  und  nach  gatur^des  ' 
links  geneigt  von  einem  Gehilfen  fixieren.  Darauf  führt  man  über  dem  medialen  truncus 
Rande  des  Sternomastoideus  einen  mindestens  8  cm  langen  Schnitt,  welcher  nach 
abwärts  ein  wenig  den  Ursprung  des  genannten  Muskels  überschreitet.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  und  des  oberflächlichen  Blattes  der  Fascie  löst  man  den  Sterno- 
mastoideus von  seinem  Ursprung  etwas  ab  und  lässt  ihn  mittelst  eines  Wundhakens 
von  einem  Gehilfen  nach  aussen  ziehen.  Sodann  durchschneidet  man  unter  Ver- 
meidung jeder  Venenverletzung  das  tiefere  Blatt  der  Fascia  colli  und  legt  dadurch 
die  Mm.  sternohyo-  und  sternothyreoideus  zu  Tage,  Um  weiter  in  die  Tiefe  zu 
gelangen,  schneidet  man  den  Sternothyreoideus  vom  medialen  Rande  her  dicht  über 
dem  Sternum  quer  ein  und  drängt  ihn  nach  aussen.  Ehe  man  nun  weiter  vordringt, 
orientiert  man  sich  erst  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  über  die  Lage  der  grossen 
Venen  und  des  Truncus  anonymus.  Da ,  wo  man  letzteren  fühlt ,  wird  die  zweite 
Platte  der  tieferen  Halsfascie  discidiert  und  dann  durch  sorgfältiges  Auseinander- 
präparieren des  die  Gefässe  verhüllenden  Bindegewebes  die  Vena  thyreoidea  inferior 
dextra  von  der  anonyma  dextra  getrennt.  Lässt  man  diese  Gefässe  durch  die 
Finger  eines  Gehilfen  auseinanderhalten,  so  kann  man  den  Truncus  anonymus 
vollends  frei  präparieren,  was  in  dieser  Tiefe  nur  mit  den  Fingern  und  stumpfen 
Werkzeugen  zu  geschehen  hat.  Erst  wenn  man  die  Arterie  ringsum  von  ihrer 
Nachbarschaft  völlig  isoliert  hat,  kann  man,  ohne  in  Gefahr  zu  kommen,  die  an- 
liegenden Venen  und  den  Nerv,  vagus  zu  verletzen,  den  Ligaturfaden  um  sie  herum- 
leiten (vergl.  Fig.  257). 

Die  Unterbindung  des  Truncus  auonymus  wairde  zuerst  1818  von  Valentin 
Mott  ausgeführt;  später  von  v.  Gräfe,  Arendt,  Hall,  Lizars  u.  A.  wiederholt. 
Smith  erzielte  einen  glücklichen  Erfolg. 

Ligatur  der  Arteria  carotis. 

Die  Carotis  communis  sowohl  als  ihre  Aeste,  die  Carotis  facialis 
und  cerebralis,  sind  der  Unterbindung  zugänglich;  doch  ist  die  Freile- 
gung  der  Aeste  schwieriger  als  die  des  Stammes  der  Carotis  commu- 
nis Man  hat  deshalb  häufig  statt  der  indirekten  Ligatur  der  Carotis 
facialis  oder  cerebralis  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  ausge- 
führt. Wo  die  indirekte  Ligatur  der  Carotis  facialis  in  Frage  kam,  glaub- 
ten sich  viele  um  so  mehr  berechtigt,  zur  Carotis  conmmnis  vorzugehen, 
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Wert  der 
Unterbin- 
dung der 
Carotis  com- 
munis und 
ihrer  Aeste. 


Gefahren  der 
Ligatur  der 
Carotis  com- 
munis. 


(0,  M.  sterno-mastoidens  vom  Ursprung-  abgelöst,  P,  Vene,  zur  Jngularis  externa 

verlanfend,  Q  und  ß,  Mm.  sterno-hj'oideus  und  sterno  -  thyreoideus  durchschnitten, 

S,  Ursprung  der  Carotis  communis,  T,  Ursprung  der  Subclavia,  V,  Vena  thyreoidea 

inferior  dextra,  U,  Vena  anonyma  dextra). 

als  bei  den  zahlreichen  Aesten,  welche  von  dem  verhältnismässig  kurzen 
Stamm  der  Carotis  facialis  entspringen,  eine  hinreichende  Thrombusbil- 
dung nach  der  Ligatur  dieser  Arterie  sehr  zweifelhaft  erschien.  Indes 
hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  die  Gefahr  der  Nachblutung  wegen  un- 
genügender Thrombusbildung  nach  der  Ligatur  der  Carotis  externa  eher 
kleiner  ist,  als  nach  der  Ligatur  der  Carotis  communis;  überdies  ist  bei 
antiseptischer  Ligatur  die  Länge  des  Thrombus  von  keiner  Bedeutung. 
Es  fällt  somit  der  genannte  Grund,  die  indirekte  Ligatur  der  Carotis 
facialis  durch  die  Ligatur  der  Carotis  communis  zu  ersetzen,  weg.  Aus- 
serdem spricht  aber  noch  ein  anderer  sehr  gewichtiger  Umstand  gegen 
die  unnötige  Anwendung  der  Ligatur  der  Carotis  communis.  Nach  dieser 
Unterbindung  stellen  sich  nämlich  nicht  selten  (in  etwa  32  Prozent  der 
Fälle  nach  Pilz)  cerebrale  Störungen  ein,  welche  manchmal  vorübergin- 
gen, meist  aber  (in  56  Prozent  der  Erkrankten)  zum  Tode  führten.  Be- 
sonders sind  es  Lähmungen  des  Facialis  oder  einzelner  Extremitäten, 
Aphasie,  halbseitige  Lähmungen,  welche  man  nach  Ligatur  der  Carotis 
communis  beobachtete  und  die  offenbar  von  der  Zirkulationsstörung  im 
Gehirn  herrührten.  Dieser  Erfahrungen  wegen  wird  man  die 
Unterbindung  der  Carotis  communis  nur  in  solchen  Fallen 


rotis  com- 
luiinis. 
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machen  dürfen,  in  denen  sie  sich  nicht  uin<^elien  lilsst;  bei 
Gefä  SS  Verl  et  Zungen  und  Aneurysmen  im  Gebiet  der  Caro- 
tis facialis  aber,  wenn  die  direkte  Ligatur  nicht  angezeigt 
oder  nicht  ausführbar  ist,  lieber  die  indirekte  Unterbin- 
dung der  Carotis  facialis  als  die  der  Carotis  communis  vor- 
nehmen. —  Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Carotis  cerebralis.  Nach 
Ligatur  der  Carotis  communis  sind  Hirnstörungen  jedenfalls  eher  zu  be- 
fürchten, als  nach  Ligatur  der  Carotis  cerebralis,  weil  nach  Verschluss 
der  letzteren  Arterie  dem  Gebiet  derselben  noch  durch  die  Anastomosen 
mit  der  Carotis  facialis  Blut  zugeführt  werden  kann,  welches  ihm  bei 
Ligatur  der  Carotis  communis  gleichfalls  entzogen  werden  würde.  Zur 
Unterbindung  der  Carotis  interna  möchte  sich  indes  sehr  selten  Gelegen- 
heit finden,  wohl  nur  bei  Verletzungen  dieser  Arterie  am  Halse  und  bei 
starken  arteriellen  Blutungen  aus  dem  Felsenbein.  Wenn  man  die 
direkte  Ligatur  nicht  anwenden  kann,  wird  es  also  besser  sein,  die 
Carotis  cerebrahs  nahe  an  ihrem  Ursprung  als  die  Carotis  communis  zu 
unterbinden. 


1)  Ligatur  der  Carotis  conimxxnis. 

Die  Arteria  carotis  communis  steigt  erst  ein  wenig  lateralwärts,  Lage  der  ca- 
dann  senkrecht  an  der  Seite  des  Oesophagus  und  der  Trachea  hinauf  bis : 
zum  oberen  Rande  des  Kehlkopfes,  wo  sie  sich  in  Carotis  facialis  und 
cerebralis  teilt.  Während  dieses  Verlaufes  wird  sie  begleitet  1)  von  der 
Vena  jugularis  interna,  welche  an  ihrer  äusseren  Seite  hinabsteigt  und 
sich  dicht  über  der  Thoraxapertur  ein  wenig  weiter  nach  vorn  begibt, 
2)  von  dem  N.  vagus,  der  an  ihrer  hinteren  und  äusseren  Seite,  im  un- 
teren Teile  des  Halses  an  ihrer  äusseren  Seite,  zwischen  Vene  und  Ar- 
terie, sich  befindet,  3)  von  dem  N.  sympathicus,  welcher  gerade  lünter 
ihr  liegt.  Die  Carotis,  die  Jugularis  interna  und  die  genannten  Nerven 
sind  von  einer  gemeinschaftlichen  Scheide  umschlossen,  doch  in  dieser 
durch  Bindegew ebssepta  von  einander  geschieden.  Hinter  der  gemein- 
samen Scheide  befindet  sich  die  tiefe  Musculatur  des  Halses,  welche  die 
vordere  Fläche  der  Wirbelsäule  überzieht;  nach  vorn  und  aussen  kreuzen 
die  Scheide  die  Mm.  omohyoideus  und  sternocleidomastoideus.  Der  letzt- 
genannte Muskel,  welcher  durch  Durchschneidung  der  Haut,  des  Platysma 
und  des  oberfiächlichen  Blattes  der  Fascia  colli  frei  zu  legen  ist,  deckt 
von  vorn  her  mehr  als  die  untere  Hälfte  der  Gefäss-  und  Nervenscheide ; 
erst  in  der  Kehlkopfsgegend  kommt  letztere  zwischen  dem  weiter  nach 
hinten  und  aussen  zurückweichenden  medialen  Rand  des  Muskels  und 
dem  Kehlkopf  zum  Vorschein.  Im  unteren  Teil  des  Halses  teilt  sich  der 
Sternocleidomastoideus  in  seine  beiden  Ursprungsköpfe,  welche  nach 
unten  aus  einander  weichend  eine  dreiseitige  Lücke  zwischen  sich  lassen. 
Diese  ist  von  den  zwei  den  Muse,  sternocleidomastoideus  umhüllenden 
und  hier  aneinanderüegenden  Platten  des  oberiiächliclien  Blattes  der 
Fascia  colli  ausgefüllt;  sie  gewährt  nach  Durchschneidung  des  genannten 
Fascienblattes    einen  Zugang   zu   dem   unteren  Teil    der   gemeinsamen 
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Scheide,  welche  von  innen  her  durch  den  lateralen  liand  des  Sterno- 
Lage  der  hjoldeus  Und  Stemothyreoidcus  etwas  verdeckt  wird.  Der  Omohyoideus 
munis^  ^°^'  koüimt  erst  zum  Vorschein,  wenn  man  den  Sternocleidomastoideus  durch- 
schnitten und  zurückgeschlagen  hat;  er  kreuzt  in  mehr  querer  Richtung 
die  Mitte  der  Scheide.  Der  Omohyoideus  ist  eingebettet  in  dem  tieferen 
Blatt  der  Fascia  colli ,  welches  als  ein  dünnes  Bindegewebsstratum  hinter 
dem  von  der  Scheide  des  oberflächlichen  Blattes  der  Fascia  colli  um- 
schlossenen Sternocleidomastoideus  die  Gefäss-  und  Nervenscheide  über- 
zieht. In  diesem  tieferen  Fascienblatt  liegt  ausserdem  noch  eine  (manch- 
mal auch  mehrere)  Vene,  w^elche  von  der  Schilddrüse  zur  V.  jugularis 
interna  hinüberzieht;  unter  ihm,  auf  der  Gefässscheide  und  zwar  am 
lateralen  Rande  der  Carotis,  verläuft  der  Ramus  descendens  n.  hypoglossi 
nach  abwärts,  welcher  sich  im  unteren  Drittel  des  Halses  mit  einem  ab- 
steigenden Ast  der  Cervicalnerven  zu  einer  Schlinge  vereinigt.  Der  mitt- 
lere Teil  der  Carotis  wird  von  der  Glandula  thyreoidea  etwa  überragt 
und  verbirgt  sich ,  wenn  diese  Drüse  vergrössert  ist ,  völlig  hinter  der- 
selben. Von  der  Haut  und  dem  Platysma  bedeckt,  steigt  m  der  seit- 
lichen Halsgegend  von  der  Gegend  des  Kieferwinkels  die  Vena  jugularis 
externa  nach  abwärts;  sie  kreuzt  etwa  in  der  Mitte  des  Halses  den  me- 
dialen Rand  des  Sternocleidomastoideus  und  begibt  sich  dicht  über  der 
Clavicula  um  den  hinteren  Rand  dieses  Muskels  in  die  Tiefe  zur  Vena 
anonyma.  Irgend  erhebliche  Aeste  gibt  die  Carotis  communis  nicht  ab 
(vergl.  Fig.  258). 

Fig.  258. 


(A,  M.  sternocleidomastoideus  nahe  an  seinem  Ursprung  abgeschnitten  und  nach 
aussen  gezogen ;  B,  M.  omohyoideus ;  C,  M  sternothyreoideus ;  D,  M.  steruohyoideus ; 
E,  M.  digastricus;  F,  Parotis;  G,  Vena  jugularis  interna;  H,  Nerv,  liypoglossus; 
I,  Ramus  descendens  hypoglossi;  J,  Art.  carotis  communis;  K,  Art.  carotis  cere- 
hralis;  L,  Carotis  facialis;  M,  Art.  thyreoidea  superior;  N,  Art.  lingualis;  0,  Art. 
maxillar.  extern.;   P,  tieferes  Blatt   der  Halsfascie;    Q,  Nerv,  vagus;    R,  Glandula 

thyreoidea). 
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Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  kniiu  am  loirlitestcii  verfahren 
ausgeführt  werden  in  dem  mittleren  Teile  des  Halses.    Man  lagert  lur  der  cir^ 
dazu  den  Patienten  mit  etwas  hintenühei'  gebeugtem  und  nach  der  ent- [iTXI^'^mt" 
gegengesetzten  Seite    gewandtem  Kopfe    und   maclit  auf  dem   leiclit  ei-. ''•=«  luine«. 
kennbaren  medialen  llande  des  Sternocleidomastoideus   einen   über  5  cm 
langen    Schnitt    durch  die   Haut    und  das    Platysma.     Die    Vena   jugu- 
laris  externa  bleibt  nach   hinten  vom   oberen  Teil   des   Schnittes    liegen. 
Darauf   durchneidet   man   das  obertiächliche  Blatt   der  Fascia  colli  und 
legt  dadurch  die  Fasern  des  Kopfnickers  blos.     Diesen  Muskel  lässt  man 
nun  durch  einen  Gehilfen   nach  hinten  und  aussen  ziehen   und  discidiert 
dann  auf  der  Hohlsonde  die  hintere  Wand  seiner  Scheiile.    Danach  sieht 
man  den  schräg  durch  das  Operationsfeld  medianw^ärts  aufsteigenden  vor- 
deren Bauch  des  Omohyoideus.    Je  nachdem  man  unter  oder  über  diesem 
Muskel  mehr  Raum  für  die  Unterbindung  zu  gewinnen  meint,  verschiebt 
man  ihn  unter  Trennung  des  ihn  fixierenden   dünnen  Bindegewebes  des 
tieferen  Fascienblattes  nach   aufwärts    oder    nach  abwärts.    Die  Carotis 
communis  liegt  nun,   noch  von  der  Scheide  verhüllt,    unmittelbar  unter 
dem  Finger.     Man  öffnet  über  dem  medialen  Rand  der  Arterie  (um  den 
an  ihrem   lateralen  Rand   verlaufenden  Hypoglossusast  zu   schonen)   die 
Scheide,   isoliert  die  Arterie    und   führt   dann    die  Aneurysmanadel  (am 
besten  von  aussen  nach  innen,   um  die  Vena  jugularis  interna  und  den 
N.  vagus  nicht  zu  gefährden)  um  sie  herum.    Ist  w^ährend  der  Operation 
(in  Folge  unregelmässiger  Respira- 
tion) die  V.  jugularis  interna  stro-  '^' 
tzend  gefüllt,   so  legt  sie  sich  von 
aussen  etwas  vor   die  Arterie  und 
muss   durch  den  Finger  eines  Ge- 
hilfen zurückgedrängt  w^erden.  (Vgl. 
Fig.  259.  3). 

Im  unteren  Teil  des  Halses 
ist  die  Unterbindung  der  Carotis 
communis  weit  schwieriger.  Man 
kann  sie  hier  durch  Spaltung  und 
Auseinanderziehung  der  beiden  Ur- 
sprungsköpfe des  Sternocleidoma- 
stoideus {Zang)  oder  durch  Ablö- 
sung des  Sternalkopfes  {Allan 
Bums)  zugänglich  machen.  Bei 
dem  ersteren  Verfahren  geht  man 
mehr  von  aussen  zur  Arterie  vor 
und  trifft  deshalb  zunächst  auf 
Jugularis  interna  und  N.  vagus; 
bei  dem  letzteren  Verfahren,   das 

mehr  Platz  gewährt,  dringt  man  mehr  von  vorn  auf  die  Artene  ein,  und 
kann  deshalb  die  Vene  und  den  Nerv  leichter  vermeiden.  Nach  Bums 
wird  die  Operation  folgendermassen  ausgeführt.  Schnitt  längs  des  me- 
dialen Randes  des  Sternomastoideus  nach  abwärts.    Nach  Tremmng  des 


A,  SteriiocleiilomastoideiTS,    durch  eineu 
Haken  nach  aussen  gezogen;    B,    Omo- 
hyoideus; C,  V.  jugularis  interna; 
D,  Carotis  communis. 
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oberflächlichen  Fascienblattes  wird  die  Sehne  des  Sternoniastoideus  disci- 
diert  und  dieser  Muskel  stark  nach  aussen  gezogen.  Darauf  folgt  die 
Discision  des  tieferen  Fascienblattes.  Die  dann  von  innen  her  die  Wunde 
verengernden  Mm.  sternohyoideus  und  sternothyreoideus  sind  mit  einem 
Wundhaken  nach  innen  zu  dislocieren.  Nun  ist  die  Arterie  in  der  Tiefe 
leicht  mit  dem  Finger  aufzusuchen.  Drängt  sich  die  Vena  jugularis  vor, 
so  wird  sie  von  dem  Finger  eines  Gehilfen  nach  aussen  zurückgehalten; 
ebenso  wird  die  untere  Schilddrüsenvene  nach  innen  verdrängt,  lieber 
der  Arterie  öffnet  man  endUch  die  Scheide,  isohert  die  Arterie  sorgfältigst 
und  führt  von  aussen  her  die  Aneurysmanadel  um  sie  herum.  (Fig.  257). 

Nach  der  Unterbindung  über  der  Thoraxapertur  kann  es  leicht  bei 
nicht  aseptischem  Wundverlauf  zu  Eitersenkungen  in  das  Bindegewebe 
der  tieferen  Schichten  des  Halses  und  der  Mediastinen  kommen. 

Die  Arteria  carotis  communis  wurde  wegen  einer  Verletzung  derselben  zu- 
erst 1803  von  Abernethy  unterbunden.  1805  nahm  Asthley  Cooper  die  erste  Un- 
terbindung der  Carotis  communis  wegen  eines  Aneurysma  vor.  Beide  Carotiden 
wurden  kurz  nach  einander  unterbunden  von  Ellis,  Murrey,  Warren  u.  A. 

2)  Ligatur  der  Arteria  carotis  facialis  und  cerebralis. 

,      ,    r.  Die  Carotis  communis   teilt  sich  in  der  Höhe  des  obern  Kehlkopf- 

Lage  der  Ca-  ■  •  i  •  r 

rotis  facialis  raudcs  lu  Carotis  faciahs  und  cerebrahs.  Diese  Arterien  liegen  anfangs 
un  cere  ra  ^_^  ^^^  obercu  Teil  der  Carotis  communis  in  dem  dreieckigen  Raum, 
welcher  von  dem  Sternocleidomastoideus  nach  hinten  und  lateralwärts, 
von  dem  vorderen  Bauch  des  Omohyoideus  nach  vorn  und  medianwärts 
und  von  dem  hinteren  Bauch  des  Digastricus  mandibulae  nach  oben  um- 
schlossen wird.  Die  Carotis  facialis  wendet  sich  dann  in  einem  Richten 
Bogen  nach  hinten  und  an  die  mediale  Fläche  des  Digastricus  und  Sty- 
lohyoideus  und  steigt  darauf  hinter  dem  Kieferast  bis  zur  Basis  des  Ge- 
lenkfortsatzes auf,  wo  sie  sich  in  ihre  Endäste,  Temporaiis  und  Maxillaris 
interna,  teilt.  —  Die  Carotis  cerebrahs  hegt  unmittelbar  über  ihrem 
Ursprung  eine  kurze  Strecke  ein  wenig  lateralwärts  und  nach  hinten  von 
der  Carotis  faciahs,  dann  wendet  sie  sich  in  starkem  Bogen  nach  hmten 
und  medianwärts,  um  an  die  mediale  Fläche  des  Styloglossus  und  Stylo- 
pharyngeus  zu  gelangen;  endlich  tritt  sie  nach  abermaliger  Krümmung 
medianwärts  und  aufwärts  in  den  Canahs  caroticus  ein.  Die  Carotis  fa- 
ciahs gibt  zahlreiche  Aeste  ab  (nach  vorn  die  thyreoidea  superior,  lingua- 
lis,  maxillaris  externa  —  letztere  beiden  oft  aus  demselben  Stamm  ent- 
springend —  nach  hinten  die  occipitalis,  auricularis  posterior,  nach  innen 
die  pharyngea  ascendens),  die  Carotis  cerebralis  ist  in  ihrem  Verlauf  am 
Halse  frei  von  Aesten.  Die  Vena  jugularis  interna  begleitet  die  Carotis 
cerebrahs,  indem  sie  sich  an  deren  hintere  Seite  wendet  und  tritt  endüch 
in  das  Foramen  jugulare  ein.  In  der  Höhe  des  Zungenbeins  nimmt  sie 
die  Vena  facialis  communis  auf,  welche  von  vorn  und  oben  her  kommend 
kurz  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Jugularvene  über  die  laterale  Fläche  der 
Carotis  facialis  hinweggeht.  Der  N.  vagus  begleitet  die  Vena  jugularis 
interna  bis  in  das  Foramen  jugulare  und  hegt  zwischen  der  Vene  und 
der  Carotis  cerebrahs.    Dicht  unterhalb  des  hinteren  Bauches  des  Di- 
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■gastricus  verläuft  in  massigem  Bogen  mit  der  Convexitilt  nach  unten  der 
N.  hypöglossus,  der  quer  die  laterale  FUlche  der  Carotis  facialis  über- 
schreitet. Der  Zwischenraum  zwischen  den  genannten  Teilen  ist  durch 
lockeres  Bindegewebe  ausgefüllt,  welches  zahlreiche  Venen  und  Lymph- 
drüsen enthält.  Der  obere  Teil  der  Carotis  facialis  ist  von  der  Parotis 
umgeben,  welche  sich  zwischen  Kieferwinkel  und  Ohrgegend  in  die  Tiefe 
senkt.  Nach  aussen  und  vorn  deckt  die  beschriebenen  Teile  das  ober- 
flächliche Blatt  der  Fascia  colli,  welches  vom  vorderen  Rande  des  Steruo- 
cleidomastoideus  zum  Kieferwinkel,  Zungenbein  und  Kehlkopf  hinüberge- 
spannt ist. 

Um  den  Erfolg  einer  Unterbindung  der  Carotis  facialis  zu  sichern, 
möchte  es  jedenfalls  geraten  sein,  etwa  in  nächster  Nähe  der  Ligatur 
abgehende  Aeste  gleichfalls  zu  unterbinden. 

Die  Ligatur  der  Carotis  facialis  wird  in  folgender  Weise  aus-^efLSur 
geführt.  Man  incidiert  unter  möglichster  Schonung  der  Jugularis  externa  '^^^^^1^1°^'^ 
längs  des  vorderen  Randes  des  Sternocleidomastoideus,  so  dass  die  ^Mitte 
des  über  5  cm  langen  Schnittes  etwas  oberhalb  der  Kehlkopfshöhe  sich 
befindet.  Ist  die  Haut  und  das  Platysma  getrennt,  so  discidiert  man  die 
Halsfascie.  Darauf  kommt  die  Vena  faciahs  communis  zum  Vorschein. 
Diese  verdrängt  man,  je  nachdem  man  es  bequemer  findet,  über  oder 
unter  ihr  zu  unterbinden,  nach  unten  und  vorn  oder  nach  oben  und  hin- 
ten. Die  Arterie  lässt  sich  jetzt  leicht  mit  dem  Finger  fühlen;  das  sie 
noch  bedeckende  Bindegewebe  präpariert  man  unter  Schonung  der  etwa 
vorliegenden  Venen  aus  einander.  Dadurch  wird  der  untere  Rand  des 
Digastricus  und  der  Nerv,  hypöglossus  freigelegt.  Oberhalb  oder  unter- 
halb des  Hypöglossus  öffnet  man  endlich  die  Scheide,  isoliert  die  Arterie 
und  führt  die  Schlinge  um  sich  herum.     (Vergl.  Fig.  257). 

(A,  Vena  jiigularis  interna;  B,  N.  hj^poglossixs ;    C,  Haken,  welcher  den  Sternoclei- 
domastoideus nach  hinten  zieht;  D,  Carotis  cerehralis;  E,  Carotis  facialis). 

Die  Unterbindung  der  Carotis  cerebralis  möchte  besonders  ^'^Y^^'^';!". 
bei  Verletzung  derselben  in  Frage  kommen.  Man  kann  sie  von  derselben  ;;.f,^J\f  .J"//- 
Wunde,  welche  die  Carotis  facialis  zugänglich  macht,   aufsuchen.     Dannt-raus. 
geht  man  von  der  Teilungsstelle  der  Carotis  communis  aus  und  verfolgt 
das  Gefäss  nach  hinten  und  innen  von  der  Carotis  facialis,  bis  man  auf 
die  verletzte  Stelle  trifft. 

Die  Carotis  facialis  ist  zuerst  von  Buslie  (18-27)  zur  Heilung  eines  arteriel- 
len Angioms  unterbunden;  später  ist  die  Operation  namentlich  vor  Exstirpation 
grosser  Geschwülste  der  Parotidengegend  ausgeführt.  —  Die  Carotis  cerehralis  soll 
zuerst  von  v.  Walther  wegen  einer  Gefässgeschwulst  des  Auges  unterbunden  wor- 
den sein  {Linhart). 

Ligatur  der  Arteria  lingualis. 

Die  Arteria  lingualis  entspringt  aus  der  Carotis  lacialis  dicht  über  ff^«  Jf^g^;^; 
der  Höhe  des  grossen  Horns  des  Zungenbeins.    Sie  wendet  sich  sogleich  "«. 
nach   vorn  und  aufwärts   an   die  mediale  und  hintere  Fläche   des  vom 
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grossen  Hörn  und  dem  Seitenteil  des  Körpers  des  Zungenbeines  ent- 
springenden Muse,  hyoglossus,  dessen  Fasern  nach  aufwärts,  nach  vorn 
und  medianwärts  zur  Zunge  sich  begeben.  Gedeckt  von  diesem  jNIusc. 
dringt  die  Arterie  in  die  Zungensubstanz  ein.  Ueber  die  laterale  und 
vordere  Fläche  des  Hyoglossus  und  somit  auch  über  die  Arterie  spannen 
sich  hinweg  der  hintere  Bauch  des  Digastricus  und  der  Stylohoideus, 
letzterer  an  dem  medialen  Ende  des  grossen  Horns,  ersterer  am  lateralen 
Teile  des  Körpers  des  Os  hyoides  festgeheftet.  Der  vordere  Teil  des 
Muse,  hyoglossus  wird  ein  wenig  von  dem  hinteren  Eande  des  Muse, 
mylohyoideus,  dessen  Fasern  schräg  nach  oben  und  hinten  aufsteigen, 
verdeckt.  Der  Nerv,  hypoglossus  geht  an  der  lateralen  und  vorderen 
Fläche  des  M.  hyoglossus  nach  vorn;  er  kreuzt  sich  mit  der  von  ihm 
durch  den  genannten  Muskel  getrennten  Arteria  lingualis,  indem  er  mehr 
horizontal,  die  Arterie  mehr  schräg  aufsteigend  verläuft;  die  Kreuzungs- 
stelle befindet  sich  an  der  medialen  Fläche  des  hinteren  Bauches  des 
Digastricus.  Der  zwischen  den  Bäuchen  des  Digastricus  einerseits  und 
dem  Unterkieferrande  andererseits  bleibende  Raum  ist  ausgefüllt  von  der 
Glandula  sahvalis  submaxillaris ;  diese  wii"d  von  einem  tieferen  Blatt  der 
Fascie  umschlossen,  welches  auch  den  Digastricus  überzieht.  Zwischen 
dem  tieferen  und  dem  oberiiächlichen  Blatt  der  Fascie  befindet  sich  ausser 
vielem  lockeren,  einige  Lymphdrüsen  enthaltenden  Bindegewebe  die  Vena 
facialis  anterior,  die  schräg  nach  vorn  zum  vorderen  Rande  desMasseter 
aufsteigt. 

Die  Unterbindung  der  Arteria  lingualis  hat  man  namentlich 
vor  Exstirpation  grosser  Zungentumoren  unternonnnen  ( Voranger ,  Flau- 
bert, Boux  u.  A.),  um  der  Blutung  vorzubeugen.  In  der  That  wird  diese 
Ligatur  bei  der  ünzugänghchkeit  der  verletzten  Gefässe  an  dem  hinteren 
Teil  der  Zunge  immer  ein  wichtiges  Hilfsmittel  bei  grösseren  Zungen- 
operationen bleiben, 
bli'un^ter-  "^^   ^^^^   ^^^^  Woge ,    auf   deueu  man  zur  Arterie  gelangen  kann. 

bindung  deri)  Lässt  sich  der  Anfangsteil  der  Arterie   von  einer   wie   zur  Unterbin- 
guaiis.         düng  der  Carotis  facialis  angelegten  Wunde  aufsuchen.    Da  die  Lingualis 
oft  mit  der  Maxillaris  externa  aus  einem  gemeinschaftlichen  Stamm  ent- 
springt,   wird   man   bei  diesem  keineswegs  leichten  Verfahren  mitunter 
genötigt  sein,  auch  in  der  Maxillaris  externa  den  Blutlauf  aufzuheben,  — 

2)  Querschnitt  dicht  oberhalb  des  grossen  Zungenbeinhorns  von  etwa 
3  cm  Länge.  Nach  Trennung  der  Haut,  des  Platysma  und  der  Fascie 
zieht  man  die  vorhegende  Vena  facialis  anterior  etwas  nach  hinten  und 
oben,  präpariert  dann  durch  Trennung  des  Bindegewebes  den  unteren 
Rand  des  Digastricus  und  den  dicht  unter  diesem  liegenden  Nerv,  hypo- 
glossus frei.  Zwischen  Muskel  und  Nerv  fühlt  man  in  der  Tiefe  die  Pul- 
sationen der  Arterie.  Der  Nerv  wird  etwas  nach  abwärts  gezogen;  dann 
über  ihm  auf  der  Hohlsonde  der  M.  hyoglossus  durchschnitten.  Nun  liegt 
die  Arterie  nur  von  ihrer  Scheide  umhüllt  zu  Tage.  Nach  Schlitzung  der 
Scheide  und  Isolierung  der  Arterie  wird  die  Ligatur  um  sie  herumgeführt,  — 

3)  Nach  unten  convexer  Bogenschnitt  von  5  cm  Länge  mit  seiner  Mitte 
dicht  am  vorderen  Ende   des  grossen  Zungenbeinhorns  gelegen.     Nach 
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Diirchschneidmig  von  Haut,  Platysma,  Fascie  und  Zurückziehung  der 
Vena  facialis  anterior  wird  die  Glandula  subniaxillaris  vom  oberen  llande 
des  von  den  Bäuchen  des  Digastricus  gebildeten  Winkels  abgelöst  und 
hinaufgedrängt.  Nun  erscheint  in  der  vorderen  Hälfte  des  genannton 
Winkels  der  M.  mylohyoideus,  in  der  hinteren  der  M.  hyoglossus,  auf 
welchem  der  Nerv,  hypoglossus  nach  vorn  verläuft.  Dicht  unter  dem 
Hypoglossus  durchschneidet  man,  während  mit  einem  Haken  die  Zwischen- 
sehne des  Digastricus  hinabgezogen  wird,  den  M.  hyoglossus  auf  einer 
Hohlsonde  oder  zwischen  zwei  Pinzetten  und  legt  dadurch  die  noch  von 
ihrer  Scheide  umgebene  Arterie  frei.     ( Vergl.  Fig.  259.  2.) 

(A,  Glandula  salivalis  submaxillaris;  B,  Vena  facialis  anterior ;  C,  hinterer,  D,  vor- 
derer Bauch,  des  Digastricus;    E,   hinterer  Band    des  Mylohyoideus;    F,  Muse,  hyo- 
glossus durchschuitteu ;  G,  ^^erv.  hypogiossiis ;  H,  Arteria  liiigualis. 

Ligatur  der  Arteria  subclavia. 

Die  Arteria  subclavia   läuft   von   der  Seite   der  Trachea  in  einem  pge  der  Ar- 

tena  subcla- 

starken  nach  oben  convexen  Bogen  über  die  Spitze  des  Pleurasackes  hin-  via. 
weg  zum  mittleren  Teil  der  ersten  Rippe,  deren  medialen  Rand  und  obere 
Fläche  sie  überschreitet,  um  sich  unter  der  Clavicula  hindurch  ziu*  Achsel- 
höhle zu  begeben.  Da,  wo  sie  unter  dem  Schlüsselbein  zum  Vorschein 
kommt,  erhält  sie  den  Namen  Axillaris.  An  der  Stelle,  an  welcher  die 
Subclavia  die  erste  Rippe  überschreitet,  liegt  sie  m  einem  dreiseitigen 
Spalt,  welchen  die  Insertionen  der  Mm.  scalenus  anticus  und  medius  z\Ni- 
schen  sich  lassen.  Das  laterale  Ende  der  Insertion  des  M.  scalenus  an- 
ticus wird  bezeichnet  durch  einen  kleinen  Höcker  der  Rippe,  das  Tuber- 
culum  scaleni,  welches  nach  vorn  und  median wärts  die  seichte  Furche 
begrenzt,  in  welcher  die  Arterie  auf  der  Rippe  gelagert  ist.  Lateralwärts 
und  nach  vorn  von  dem  Spalt  der  Scaleni  liegt  die  Arterie  ziemhch  ober- 
flächlich, bis  sie  unter  dem  Schlüsselbein  verschwindet.  Zur  genaueren 
Orientierung  nennen  'wir  diesen  oberflächlichen  Teil  der  Arterie  deren 
äussere  Portion.  Medianwärts  von  dem  Spalt  der  Mm.  scaleni  befindet 
sich  die  Arterie  mit  einer  kurzen  Strecke  ihres  Verlaufes,  die  wu*  als  die 
mittlere  Portion  der  Subclavia  bezeichnen,  an  der  inneren  Fläche  des 
M.  scalenus  anticus.  Weiter  medianwärts  von  dem  Scalenus  anticus  hegt 
die  Arterie  mit  ihrer  inneren  Portion  in  der  Tiefe  des  Halses,  nach 
vorn  gedeckt  von  den  Mm.  sternothyreoideus  und  cleidomastoideus.  Die 
innere  Portion  ist  rechts  um  die  Länge  des  Truncus  anonymus  kürzer  als 
links.  Die  Vena  subclavia  verläuft  in  einem  flacheren  Bogen  vor  und 
unter  der  Arterie;  sie  überschreitet  schon  am  vorderen  und  medialen 
Rande  des  Scalenus  anticus  die  erste  Rippe  und  begibt  sich  vor  der  In- 
sertion dieses  Muskels  nach  aussen  und  abwärts. 

Die   äussere  Portion   der  Subclavia  ist   zugänglich    von   einer   alsLage^der 
Fossa  supraclavicularis  bezeichneten  Grube  aus,   welche  nach  unten  von  Portion  der 

I-»         1      1  r>i  1    -j       Subclavia, 

dem  Schlüsselbein,  nach  vorn  von  dem  hinteren  Rand  des  Sternocleido- 
mastoideus  und  nach  hinten  von  dem  vorderen  Rande  des  CucuUaris  be- 
grenzt wird.    Nimmt  man  in  dieser  Grube  die  Haut  und  das  Platysma 
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Lage  der  Mnweg ,  SO  koinmt  man  auf  das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  colli, 
portfon  der  welches  hier  von  zahlreichen  Lücken  für  Gefässe  und  Nerven  durchsetzt 
Subclavia.  |g^ .  ^^^  Nerven  sind  die  Nn.  supraclaviculares ,  welche  schon  im  oberen 
Teil  der  Grube  die  Fascie  durchbohren  und  über  das  Schlüsselbein  nach 
abwärts  verlaufen;  von  den  Venen  ist  zu  nennen  die  Vena  jugularis  ex- 
terna, welche  hinter  dem  Sternocleidomastoideus  in  die  Tiefe  tritt.  Nach 
Ablösung  der  Fascie  kommt  man  in  ein  lockeres  Bindegewebe,  das  zahl- 
reiche Lymphdrüsen  enthält  und  in  welchem  einige  Venen  eingebettet 
sind,  die  sich  von  hinten  her  zur  Jugularis  externa  begeben.  Die  lockere 
Bindegewebsmasse  wird  nach  oben  begrenzt  durch  den  in  geringer  Ent- 
fernung vom  Schlüsselbein  schräg  von  unten  und  hinten  nach  vorn  und 
oben  verlaufenden  hinteren  Bauch  des  Omohyoideus.  Gegen  die  Tiefe 
des  Halses  ist  das  lockere  Bindegewebe  abgeschlossen  durch  die  Mm. 
scaleni  anticus  und  medius.  Der  Omohyoideus  ist  von  einem  tieferen 
Fascienblatt  umgeben,  welches  sich  von  seinem  unteren  Rande  auf  die 
vordere  und  laterale  Fläche  der  Mm.  scaleni  begibt  und  mit  diesen  bis 
zur  ersten  Rippe  herabsteigt.  Dieses  tiefere  Fascienblatt  kleidet  also  den 
Grund  der  Fossa  supraclavicularis  aus;  es  spannt  sich  über  den  Spalt  der 
Mm.  scaleni  hinüber  und  schliesst  sich  hier  an  die  Scheide  der  Subclavia 
an.  Das  tiefere  Fascienblatt  deckt  die  Stränge  des  Plexus  brachialis. 
Diese  liegen  anfangs  zwischen  den  Ursprungszacken  des  Scalenus  anticus 
und  medius,  steigen  dann  zwischen  den  genannten  Muskeln  herab,  bis 
letztere  spaltförmig  auseinander  weichen ;  da  schliessen  sie  sich  dem  vor- 
deren Rande  des  Scalenus  medius  an  und  liegen  also  nach  hinten,  oben 
und  aussen  von  der  Arterie.  Von  der  äusseren  Portion  der  Subclavia 
entspringt  in  der  Regel  nur  die  Arteria  transversa  colli.  Diese  wendet 
sich  unter  dem  tieferen  Fascienblatt  nach  aussen,  durchbohrt  den  Plexus 
brachialis  und  geht  unter  dem  Omohyoideus  weg  an  die  vordere  Fläche 
des  Cucullaris.  Die  Transversa  colli  kann  auch  aus  der  mittleren  Portion 
der  Subclavia  entspringen;  dann  kommt  sie  mit  letzterer  aus  dem  Spalt 
der  Scaleni  hervor.  Bisweilen  gibt  die  äussere  Portion  der  Subclavia 
auch  die  Transversa  scapulae  ab,  welche  sonst  aus  der  inneren  Portion 
zu  entspringen  pflegt.  Die  Transversa  scapulae  zieht  hinter  der  Clavi- 
cula  nach  aussen;  es  ist  deshalb,  wenn  sie  aus  der  äusseren  Portion  der 
Subclavia  hervorgeht,  nur  ihr  Ursprungsteil  in  der  Fossa  supraclavicu- 
laris zu  sehen;  anderenfalls  ist  sie  fast  ganz  hinter  der  Clavicula  ver- 
steckt und  verläuft  dicht  über  der  Vena  subclavia,  welche,  da  sie  vor 
der  ersten  Rippe  und  hinter  der  Clavicula  sich  befindet,  in  der  Fossa 
supraclavicularis  nur  mit  ihrem  oberen  Rande  zu  Gesicht  kommt.  Bei 
der  äusseren  Betrachtung  erscheint  die  Fossa  supraclavicularis  sehr  ver- 
schieden tief,  je  nachdem  das  lockere  Bindegewebe  mehr  oder  weniger 
fettreich  ist.  Die  Ränder  des  Cucullaris  und  Cleidomastoideus  sind  fast 
immer  deuthch  zu  sehen ;  die  Contouren  des  Omohyoideus  treten  nur  bei 
mageren  Personen  und  namentlich  im  Moment  des  Schluckens  hervor. 
Die  Pulsationen  der  Arterie  sind  hier  immer  zu  fühlen,  selten  zu  sehen; 
die  Arterie  kann  ziemlich  leicht  gegen  die  erste  Rippe  comprimiert  wer- 
den.   (Vergl.  Fig.  260). 
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(A,  Vena  jugularis  externa;    B,  Vena  subclavia;  C,  Costa  prima;    D,  Arteria  sub- 
clavia;    E,  Plexus    brachialis;     F,  M.    scalenus   anticus;     G,  M.  scalenus  posticus; 
H,  M.  cleidomastoideus  abgelöst  und  zurückgeschlagen ;  I,  Clavicula;  J,  CucuUaris; 
K,  Omobyoideus;  M,  oberflächliches  Blatt  der  Fascie). 

An  die  mittlere  Portion  der  Subclavia  gelangt  man,  wenn  man  von 
dem  Spalt  der  Scaleni  aus,  nachdem  man  den  Cleidomastoideus  mit  einem 
Haken  stark  nach  Innen  gezogen  hat,  den  M.  scalenus  anticus  spaltet. 
Am  vorderen  und  medialen  Rande  dieses  Muskels,  zwischen  ihm  und  der 
Arterie  verläuft  der  Nerv,  phrenicus  nach  abwärts.  Vor  der  Insertion 
des  Scalenus  anticus  befindet  sich  die  Vena  subclavia  und  Art.  transversa 
scapulae.  Bisweilen  liegt  auch  eine  aus  der  mittleren  Portion  der  Sub- 
clavia entspringende  Art.  mammaria  interna  der  inneren  Fläche  des  Sca- 
lenus anticus  an.  An  dem  unteren  Teil  der  inneren  Fläche  des  Mus- 
kels ist  die  Pleura  festgeheftet.  Vor  der  Verletzung  aller  dieser  Teile 
wird  man  sich  bei  der  Trennung  des  Scalenus  anticus  zu  hüten  haben. 

Um  die  innere  Portion  der  Subclavia  freizulegen,  muss  nuxn  durch  Ablösung 
der  Haut,  des  Platysma  und  der  Fascie  den  Cleidomastoideus  eutblösseu ;  darauf 
diesen  von  seinem  Ursprung  ablösen  und  zurückschlagen.  Hinter,  selten  vor  dem 
unteren  Teil  des  Sternocleidoniastoideus  verläuft  ein  querer  Verbinduugsast  der 
Venae  jugulares  externae.  Unter  dem  nun  folgenden  tieferen  Fascienblatt  tritt 
die  Vena  subclavia  und  jugularis  interna ,  sowie  vor  und  medianwärts  von  diesen 
der  laterale  Teil  der  Mm.  steruoliyoideus  und  sternothyreoideus  zu  Tage.  Schnei- 
det mau  letzteren  Muskel  noch  ein  und  zieht  ihn  nach  innen,  so  gewinnt  man  so- 
viel Platz,  dass  man  nach  Verdrängung  der  Vena  subclavia  nach  unten  und  der 
jugularis  interna  nach  innen  den  vorderen  Rand  des  Scalenus  anticus  und  die  hin- 
ter ihm  hervortretende  und  noch  von  einer  Bindegewebscliicht  verhüllte  Arterm 
subclavia  erreichen  kann.  Zwischen  der  Arterie  und  der  ein  wenig  nach  unten, 
vorn  und  aussen  von  ihr  liegenden  Vena  subclavia  zieht  dort  der  Nerv,  plirenicus 
nach  abwärts.  Um  die  rechte  Subclavia  schlingt  sich  ausserdem  dicht  an  ihrem 
Ursprung  aus  dem  Truncus  anonymus  der  Eamus  recurrens  nervi  vao-i  lieruni:  der 

Heineke,    Operations-  u.  VerbaiuUclire.    3.  Aufl.  32 
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mediale  Teil  der  linken  Subclavia  dagegen  wird  vom  Ductus  thoracicus  gekreuzt. 
Dicht  hinter  der  Subclavia  befindet  sich  der  untere  Halsknoten  des  Sympathicus; 
ihre  untere  concave  Fläche  steht  mit  der  Spitze  des  Pleurasackes  in  inniger  Ver- 
bindung. Die  linke  Subclavia  liegt  vi^egen  ihres  Ursprunges  aus  dem  Arcus  aortae 
mit  ihrer  inneren  Portion  erheblich  ferner  von  der  vorderen  und  seitlichen  Hals- 
oberfläche als  die  rechte.  Aus  der  inneren  Portion  entspringen  fast  alle  die  star- 
ken Arterien,  welche  aus  der  Subclavia  hervorgehen,  nämlich  1)  der  Truncus  thy- 
reo -  cervicalis  mit  der  Art.  thyreoidea  inferior ,  cervicalis  ascendens ,  cervicalis 
superflcialis  und  in  der  Eegel  auch  noch  der  transversa  scapulae,  2)  die  Arteria 
intercostalis  suprema,  3)  die  Art.  mammaria  interna  und  4)  die  Art.  vertebralis. 
Wegen  dieser  zahlreichen  Aeste  lässt  sich  an  der  inneren  Portion  der  Subclavia 
für  Anlegung  einer  Ligatur,  die  einen  sicheren  Thrombus  verspricht,  kaum  Platz 
gewinnen. 

^erfahren^^  DIg  Unterbindung  der  Subclavia  vor  dem  Spalt  der  Sca- 

dersubciaviaieni  auf  der  ersten  Rippe   wird  folgendermassen  vorgenommen.    Nach- 
scateni.       dem  der  Patient  mit  leiclit  hintenüber  gewandtem  und  ein  wenig  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  gedrehtem  Kopfe  gelagert  ist,   führt  man 
einen  Schnitt   etwa  einen  Finger  breit  über  der  Clavicula  und  parallel 
mit  dieser  vom  vorderen  Rand  des  Cucullaris   bis   zum  hinteren  Rande 
des  Sternocleidomastoideus.   Ist  Haut  und  Platysma  (mit  den  Nu.  supra- 
claviculares)  getrennt,  so  incidiert  man  die  Fascie  unter  sorgfältiger  Scho- 
nung der  Vena  jugularis  externa.   Letztere  Vene  verschiebt  man  danach 
nach  vorn  und  innen  und   lässt  sie   dort  von  dem  Finger  eines  Gehilfen 
festhalten.    Sollten   die   ihr   zuströmenden  Venen  die  Verschiebung  der 
Jugularis  externa  verhindern,   so  durchschneidet  man  erstere  zwischen 
zwei  vorher  angelegten  Ligaturen.  Nun  fühlt  man  mit  dem  Finger  unter- 
halb des  leicht  sichtbaren  Omohyoideus  nach  dem  hinteren  und  lateralen 
Rande  des  Scalenus  anticus.   Auf  diesem  gleitet  man  dann  nach  abwärts 
zu  dem  Tuberculum  scaleni  und  zu  der  unmittelbar  hinter  diesem  liegen- 
den Arterie,    Hat  man  letztere  gefunden  und  fühlt  deutlich  ihre  Pulsa- 
tionen, so  trennt  man  durch  vorsichtige  Präparation  das  sie  bedeckende 
lockere  Bindegewebe.    Trifft  man  hierbei  vergrösserte  Lymphdrüsen,    so 
werden  dieselben  exstirpiert.     Wenn  durch  Trennung  des  Bindegewebes 
die  Arterie  freigelegt  ist,    so  hat  man  nur  noch  ihre  Scheide  zu  öffnen, 
sie  in  dieser  zu  isolieren  (was  in  der  Tiefe  der  Wunde  nicht  ganz  leicht 
ist  und  grosse  Vorsicht  erfordert)  und   endlich   den  Faden  mittelst  der 
Aneurysmanadel  um  sie  herum  zu  führen.  Zu  hüten  hat  man  sich  davor, 
dass  man  bei  der  Präparation  zu  weit  nach  abwärts  unter  die  Clavicula 
gerät  und  dort  die  Vena  subclavia  freilegt,   ferner  davor,  dass  man  zu 
weit  nach  hinten  eindringt  und  den  Plexus  brachialis   entblösst.    Sucht 
man  sich  mit  dem  Finger  erst   den  hinteren  Rand  des  Scalenus  anticus, 
das  Tuberculum  scaleni  und  die  Arterie  auf  und  geht  dann  in  gerader 
Richtung  zu  letzterer  vor,  so  wird  man  solche  Abwege  sicher  vermeiden. 
Die  Arteriae  transversa  colli  und  transversa  scapulae   kommen   bei  der 
gewöhnlichen  Lage  derselben  nicht  in  Gefahr,   da  erstere  über,  letztere 
unter  dem  Schnitt  liegen  bleibt.  Entspringt  aber  die  Transversa  scapulae 
aus  der  äusseren  Portion  der  Arterie,  so  kann  sie  der  Art  den  Weg  zur 
Subclavia  verlegen,  dass  es  nötig  wird,  sie  zu  unterbinden  und  zu  durch- 
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schneiden.  Häufiger  noch  möchte  das  Unterbinden  der  einen  oder  ande- 
ren Transversa  nötig  sein,  inn  einen  gehörig  langen  Thrombus  zu  erzielen. 
(Vergl.  Fig.  261). 


Fiff.  261. 


(F,  M.  scaleims  niedius;  G.  Vena  jugularis  externa ;  H,  Plexus  bracliialis;  I,  Arteria 
subclavia;    J,  Vena  subclavia,   von  der  Arteria  durch  die  Insertion  des  Scalenus 

anticiis  getrennt). 

Zur  Unterbindung  der  Subclavia  hinter  dem  Scalenus  an- 
ticus  macht  man  einen  gleichen,  doch  nach  vorn  und  medianwärts  etwas 
verlängerten  Haut -Schnitt.  Nachdem  man  in  der  vorher  hesclu-iebenen 
Weise  den  Spalt  der  Scaleni  freigelegt  hat,  lässt  man  durch  einen  Wund- 
haken den  Cleidomastoideus  stark  nach  vorn  und  innen  ziehen,  nötigen- 
falls unter  Zuhilfenahme  einer  teilweisen  Ablösung  seines  l'rsprungs. 
Darauf  durchschneidet  man  den  Scalenus  anticus  und  zwar  in  folgender 
Weise.  Dicht  oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  die  Subclavia  unter  dem 
Muskel  hervortritt,  beginnt  man  die  quere  Trennung  desselben,  indem 
man  in  wiederholten  seichten  Messerzügen  eine  Partie  seiner  Fasern  nach 
der  anderen  discidiert.  Dabei  sieht  man  nach  jedem  Schnitt  nach,  eine 
wie  dicke  Schicht  des  Muskels  man  noch  vor  sich  hat.  Ist  nur  noch  eine 
dünne  innere  Faserschicht  des  Muskels  übrig,  so  hebt  man  diese  in  klei- 
nen Portionen  mit  einer  Pincette  auf  und  durchtrennt  sie  nach  und  nach. 
Bei  diesem  vorsichtigen  Verfahren  kommt  man  nicht  in  Gefahr,  wichtige, 
an  der  inneren  Seite  des  Scalenus  gelegene  Teile,  wie  Nerv,  phrenicus, 
Alt.  mammaria  interna,  zu  verletzen.  Uebrigens  wird  es  nicht  in  allen 
Fällen  nötig  sein,    den   ganzen  Scnlenus  zu  disciflieren.     Woiiii  man  den 


Verfall  reu 
bei  Lijjatnr 
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vorderen  medialen  Teil  des  Muskels  erhalten  kann,  ist  der  Nerv,  phre- 
nicus  stets  vor  Verletzung  geschützt.  Nach  Durchtrennung  des  Scalenus 
hat  man  noch  ein  mit  der  Arterienscheide  verwachsenes  Bindegewebsblatt 
zu  öffnen ;  dann  kann  man  die  Subclavia  isolieren  und  den  Faden  um  sie 
herumleiten. 

Ligatur  der  Die  Anlegung-  der  Ligatur  im  Bereich  der  inneren  Portion  der  Subclavia  ist 

inneren  Por-     .,  .  ,  ...  ,  ,.  ,p,,.,/-^  •  , 

tion  der  nicht  nur  eine  sehr  schwierige,  sondern  auch  eine  sehr  gefährliche  Operation ;  denn 
Subclavia,  abgesehen  davon,  dass  dabei  leicht  das  eine  oder  andere  der  wichtigen  Organe, 
welche  die  Arterie  umgeben,  verletzt  werden  kann,  ist  auch  wegen  der  zahlreichen 
dicht  neben  einander  entspringenden  Aeste,  welche  einen  genügend  langen  Throm- 
bus nicht  zu  Stande  kommen  lassen,  das  Eintreten  von  Nachblutungen  sehr  zu  be- 
fürchten. Nur  bei  Verletzungen  der  inneren  Portion  der  Subclavia,  welche  indes 
fast  immer  sehr  schnell  einen  tödlichen  Ausgang  haben  möchten,  ist  die  Unter- 
bindung an  dem  genannten  Teil  der  Arterie  indiciert.  Bei  Aneurysmen  an  der 
mittleren  Portion  der  Subclavia  wird  mit  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  die  Ligatur  an 
der  äusseren  Portion  der  Arterie  angelegt.  —  Das  Verfahren  zur  Unterbindung 
der  inneren  Portion  der  Subclavia  ist  übrigens  folgendes.  Etwa  8  cm  langer  Schnitt 
durch  Haut,  Platysma  und  Fascie  einen  Finger  breit  über  und  parallel  mit  dem 
Sternalende  der  Clavicula.  Die  in  den  Schnitt  fallenden  Venen  werden  nach  dop- 
pelter Unterbindung  discidiert.  Darauf  löst  man  den  Cleidomastoideus  von  der 
Clavicula  ab  und  lässt  ihn  stark  nach  oben  und  innen  ziehen.  Der  sich  hinter 
dem  Muskel  zeigende  quere  Verbindungsast  "  der  Venae  jugulares  esternae  wird 
nach  unten  verdrängt.  Nach  vorsichtiger  Durchschneiduug  der  tieferen  Fascie  sieht 
und  fühlt  man  dann  die  grossen  Halsvenen,  mediauwärts  tritt  der  Band  des  Ster- 
nohyoideus  und  Sternothyreoideus  hervor.  Die  genannten  Muskeln  werden  nach 
innen  gezogen.  In  dem  Winkel  der  zwischen  dem  oberen  Bande  der  Vena  sub- 
clavia und  dem  lateralen  Bande  der  Vena  jugularis  interna  gelegen  ist,  präpariert 
man  nun  das  Bindegewebe  aus  einander.  Dabei  muss  man  sich  hüten,  die  Art. 
transversa  scapulae  zu  verletzen,  welche  gewöhnlich  oberhalb  der  Vena  subclavia 
am  vorderen  Band  des  Scalenus  anticus  hervorkommt.  Hat  man  das  Bindegewebe 
zwischen  den  grossen  Venen  getrennt,  so  drängt  man  die  V.  subclavia  nach  unten, 
die  V.  jugularis  interna  nach  innen  und  lässt  sie  dort  von  den  Fingern  eines  Ge- 
hilfen zurückhalten.  In  dem  Winkel  der  Venen  findet  mau  den  vorderen  Band 
des  Scalenus  anticus  und  die  noch  von  ihrer  Scheide  umschlossene  Arter.  subclavia, 
vor  der  der  Nerv,  phrenicus  herabläuft.  An  einer  geeignet  erscheinenden  Stelle 
öffnet  mau  darauf  die  Arterienscheide  und  löst  sie  ringsum  von  der  Arterie  ab. 
Bei  dem  letzteren,  nur  mit  stumpfen  Instrumenten  zu  vollführenden  Akt  ist  die 
allergrösste  Vorsicht  erforderlich ,  damit  man  nicht  die  Scheide  zerreisst  und  ein 
Nachbarorgan  (Venen,  Pleura),  verletzt.  Erst  wenn  die  Arterie  völlig  isoliert  ist, 
führt  man,  ohne  irgend  welche  Gewalt  zu  gebrauchen,  die  Aneurysmanadel  um 
sie  herum.  Die  in  nächster  Nachbarschaft  der  Ligatur  abgehenden  Aeste  muss 
man  mit  unterbinden.  An  der  linken  Art.  subclavia  ist  die  Unterbindung  noch  viel 
schwieriger,  Aveil  diese  tiefer  liegt  und  noch  von  dem  Ductus  thoracicus  gekreuzt 
wird.  Um  die  linke  Art.  subclavia  in  ihrem  innersten  Abschnitt  freizulegen,  würde 
man  auch  noch  die  Mm.  sternohyoideus  und  sternothyreoideus  zum  Teil  disci- 
dieren  müssen. 

Wenn  nach  der  Unterbindung  der  Subclavia  häufig  durch  Nachblu- 
tung ein  tödlicher  Ausgang  eingetreten  ist,  so  ist  dies  grossenteils  da- 
durch verschuldet,  dass  man  an  einer  kranken  Arterie  hat  operieren 
müssen;  denn  bei  Aneurysmen  der  Subclavia  kann  man  sich  mit  der  Li- 
gatur nicht  weit  von  der  Geschwulst  entfernen. 
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Die  Unterhiuduug  dei-  Subclavia  wurde  von  Bamsden  ÜSOg)  zuerst  ausge- 
führt und  zwar  im  Bereicli  ihrer  äusseren  Portion.  Hinter  dem  Scalenus  anticus 
wurde  von  Dupuytren  (1819)  die  Ligatur  angelegt.  Eine  Unterbindung  der  inneren 
Portion  der  Subclavia  hat  zuerst  Colles  (1813)  gewagt.  Er  operierte  an  der  rech- 
ten Seite  und  erklärt  selbst  die  Operation  auf  der  linken  Seite  für  unausführbar. 


Operationen  bei  Lymplidrüsengeschwülsten  am  Halse. 

An  keiner  Stelle  des  Körpers   finden   sich  Lvniphdrüsentumoren  so  "^<""^°™™«° 

"  von  Lymph- 

häufig  wie  am  Halse.    Die  dort  vorkommenden  Drüsentumoren  sind  ver-  drüsenge- 
schiedener  Art.     Wir  können  hauptsächlich    drei  Formen   unterscheiden, 
welche  zu  ansehnlicher  Grösse   anwachsen  können:    nämlich   die   tuber- 
kulösen Drüsengeschwülste,  die  Lymphome  und  die  Lymphdrüsensarkome. 

Diese  drei  Formen  sind  zwar  oft  gut  von  einander  zu  unterscheiden, 
doch  verwischen  sich  ihre  Grenzen  so  sehr,  dass  es  in  vielen  Fällen 
zweifelhaft  bleibt,  ob  man  den  Tumor  zur  einen  oder  andern  Gruppe 
stellen  soll. 

Die  tuberkulösen  Lymphdrüsengeschwülste,  denen  auch  die  ^j^enschaf- 
skrofulösen  angehören,   zeichnen  sich  besonders  durch  ihre  Neiguns-  sich  tuberkulösen 

,'",  •  T-vT^  r^  ^     ^^  Drüsentumo- 

zu  entzünden  und  zu  vereitern  aus.  Die  Drüsen  einer  Gruppe  hängen  ren. 
deshalb  auch  meist  ziemlich  innig  miteinander  zusammen.  Anatomisch 
sind  sie  dadurch  kenntlich,  dass  sie  Tuberkel  und  vor  allem  käsige  Herde 
enthalten.  Die  tuberkulösen  Lymphdrüsentumoren  gewinnen  leicht  durch 
Befallemverden  immer  weiterer  Drüsen  und  Drüsengruppen  eine  sehr 
grosse  Ausdehnung,  bis  auf  die  axillaren  und  intrathoracischen  Drüsen 

Die  Lymphonie  bilden  meist  etwas  weichere  Geschwülste,  die  aus  ?'"®"^'^^^^- 

*'        •■•  '  ten  der 

gewöhnUch  loser  zusammenhängenden  und  in  der  Regel  stärker,  als  bei i^ymphome. 
Tuberkulose,  vergrösserten  Drüsen  bestehen.  Sie  haben  keine  Xeigung 
in  Entzündung  zu  geraten  und  zu  vereitern.  Es  kommt  ihnen  im  übrigen 
eine  sehr  verschiedene  Bedeutung  zu.  Manche  Lymphome  wachsen  lang- 
sam, breiten  sich  nicht  weiter  aus  und  behalten  schliesslich  eine  bestimmte 
Grösse  unverändert  bei.  In  den  meisten  Fällen  hat  jedoch  das  Lymphom 
einen  andern  Charakter ;  es  wird  nicht  allein  stetig  grösser,  sondern  ver- 
vielfacht sich  auch  durch  Uebergehen  auf  weitere  Lymphdrüsengruppen. 
Es  kann  sich  deshalb  völlig  wie  eine  maligne  Geschwulst  verhalten,  ja 
sogar  Metastasen  in  Innern  Organen  setzen.  Anatomisch  erscheint  es  als 
eine  einfache  Lymphdrüsenhyperplasie  mit  sehr  vielen  Lpnphzellen  in 
einem  mehr  oder  weniger  dichten  Netzwerk. 

Das  Lymphdrüsensarkom  bildet  in  der  Regel  in  der  zuerst  be-  fjf  de?Drü. 
fallenen  Lymphdrüsengruppe  eine  sehr  grosse  Geschwulst,  in  der  die  ein- «ensarkome. 
zelnen  Drüsen  oft  nicht  mehr  recht  kenntlich  sind.  Es  geht  früher  oder 
später  auf  andere  Drüsengruppen  über,  meistenteils  ist  jedoch  dann  die 
erst  erkrankte  Gruppe  schon  zu  einem  ansehnlichen  Tumor  angewachsen. 
Der  Verlauf  ist  im  übrigen  wie  bei  dem  Sarkom .  auch  insofern  als  es 
leicht  die  Drüsengrenzen  überschreitet  und  in  die  Nachbargewebe  hinein- 
wächst.   Seine  anatomische  Struktur  gleicht  der  des  Sarkoms. 

Ausser  den  besprochenen  Lymphdrüsengeschwülsten  kommen  nocli 
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rein  entzündliche    mit   oder  ohne  Neigung   zur  Vereiterung  vor;   ferner 
syphihtische,  secundäre  carcinomatöse  und  endlich  leukaemische ,  welche 
letzteren   sich   zunächst   an    die   bösartigen  Formen  des  Lymphoms  an- 
schliessen. 
Operationen  Yqh  allen  L  v  ui  ph  dr  US  eng  e  s  c  h  wül  s  1 6  u   sind    die  tuber- 

bei  Uiber-  ,.,„.  .,  t^  ,  ,  .  ^ 

kuiösen  _    kulösen  die  häutigsten.    Aus  dem  Bestehen   derartiger  Ge- 

senTimioren.  schwülste  geht  eine  grosse  Gefahr  für  den  Patienten  her- 
vor, nicht  allein,  weil  die  Erkrankung  in  den  Drüsen  wei- 
ter geht,  sondern  auch,  weil  der  übrige  Körper  tuberkulös 
infi eiert  werden  kann.  Die  örtlichen  Störungen  reducieren  sich  auf 
die  Entzündungen,  Vereiterungen  und  die  Entstellung;  selten  rufen  sie 
durch  Druck  Beschwerden  hervor. 

Die  Behandlung  dieser  Tumoren  muss  je  nach  Umständen  verschie- 
den sein.  Bei  kleinen  Kindern  treten  sie  meist  unter  Entzündungser- 
scheinungen auf  und  vereitern  schnell,  werden  auch  wohl  spontan  wieder 
rückgängig.  Man  braucht  meist  nur  die  Abscesse  zu  öffnen  und  auszu- 
schaben. Auch  bei  grossem  Kindern,  bei  denen  sie  sich  oft  ohne 
deutliche    Entzündungserscheinungen    bilden,    ist    baldige    Entzündung 

Exstirpation.  und  Eiteruug  die  Regel.  Findet  man  erhebliche  Tumoren  ohne  Absce- 
dierung  und  Eiterung,  so  ist  es  entschieden  das  beste,  der  lang- 
wierigen Eiterung  durch  die  Exstirpation  der  Drüsenge- 
schwülste zuvorzukommen  und  dem  Patienten  dadurch  einen  ge- 
wissen Schutz  vor  Weiterverbreitung  zu  gewähren.  Auch  wenn  man  sorg- 
fältig alle  Geschwülste  exstirpiert,  findet  man  sehr  oft  später  wieder 
gleiche  Geschwülste,  weil  die  Tuberkulose  nun  auch  die  früher,  als  nicht 
vergrössert,  zurückgelassenen  Drüsen  ergriffen  hat.  Man  behandelt  diese 
dann  ebenso  wie  früher.  Sind  die  Drüsengeschwülste  schon  vereitert, 
bestehen  Abscesse  und  Fistelgänge,  so  sind  die  Drüsenpackete  immer  auch 
mit  der  Haut  und  den  Nachbarteilen  verwachsen.  Die  Exstirpation  lohnt 
sich  dann  nicht  mehr,   würde  auch   wegen  der  Verwachsungen  viel  ver- 

incision  nnd  wuudeuder  ausfallen.  Man  eröffnet  die  Drüsengeschwülste  durch  Incision 
iibo  emig.  ^^^^  Abscesse  und  Dilatation  der  Fistelgänge  und  räumt  alles  vereiterte 
und  verkäste  mit  dem  scharfen  Löffel  aus.  In  dem  vereiterten  Tumor 
liegende  relativ  intakte  Drüsen  schneidet  man  auf  und  entleert  ihren  In- 
halt aus  der  Drüsenkapsel.  Die  beschriebene  Behandlung  muss  man 
öfter  wiederholen,  um  endlich  ein  Erlöschen  der  Eiterung  und  eine  Ver- 
schrumpfung  der  Drüsenreste  herbeizuführen.  Meist  verrinnt  lange  Zeit 
bis  zur  vollständigen  Heilung.  —  Oft  findet  man  tuberkulöse  Lymph- 
drüsengeschwülste nur  zum  Teil  vereitert,  anderenteils  noch  hart  und  un- 
verwachsen. Man  kann  dann  den  Tumor  zum  Teil  exstirpieren,  zum  Teil 
mit  dem  scharfen  Löffel  ausräumen.  —  Bei  Erwachsenen  pflegen  sich  die 
tuberkulösen  Lymphdrüsentumoren  ohne  Entzündungserscheinungen  zu 
ansehnhchen  Tumoren  zu  entwickeln  und  dann  auch  nachträglich  keine 
grosse  Neigung  zu  besitzen,  in  Eiterung  überzugehen.  Sehr  selten  findet 
man  die  gleiche  Form  der  tuberkulösen  Lymphdrüsentumoren  bei  Kindern. 
Solche  Geschwülste  können  nicht  anders  als  durch  Exstirpation  beseitigt 
werden,  freilich  ist  die  Prognose  insofern  eine  schlechte,  als  die  meisten- 
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teils  schon  sehr  ausgedehnte  Drüsenerkrankiing  nach  der  Kxstirpation 
in  den  zurückgebliebenen  kleinen  Drüsen  weiter  geht  und  uns  nötigt  die 
Operation  noch  mehrmals  zu  wiederholen.  Die  wahrend  der  Zeit  fort- 
schreitende Tuberkulose  in  andern  Organen  macht  oft  dem  Leben  des 
Patienten  früher  ein  Ende,  als  man  der  Drüsenerkiankung  Herr  wird. 

Das  Lymphom  ist,  wenn  auch  lange   niclit  in  allen  Fal- Behandlung 

''  ^  '  '='  der  Lym- 

len,  einer  Medikamentenbehandlung  zugänglicli.  Es  ist  diep'iome. 
arsenige  Säure,  deren  Anwendung  manche  dieser  Geschwülste  rückgängig 
macht;  sie  wird  teils  innerlich  gegeben,  teils  als  Injektion  in  die  Drüsen 
gebracht.  Diese  Behandlungsweise  ist  uns  namentlich  bei  ausgebreitetem 
Lymphom  vieler  Drüsengruppen,  bei  dem  die  operative  Beliandlung  nicht 
im  Stande  wäre,  alles  krankhafte  zu  beseitigen,  sehr  willkommen.  Sie 
hat  schon  in  fast  hoffnungslos  aussehenden  Fällen  geholfen;  aber  auch 
sehr  oft  bei  wenig  ausgebreiteter  Erkrankung  im  Stiche  gelassen.  jNIan 
kann  es  den  Tumoren  von  vornherein  nicht  ansehen,  ob  sie  sich  der  Arsen- 
behandlung zugänglich  erweisen  oder  nicht;  man  muss  es  also,  wenn  es 
sich  wirklich  um  Lymphom  handelt,  versuchen.  Oft  beschränkt  sich  die 
Wirkung  des  Arsens  auf  eine  gewisse  Zeit;  später  thut  es  dann  der 
Weiterverbreitung  der  Krankheit  nicht  mehr  Einhalt.  Hilft  die  Arsen- 
behandlung nichts,  so  bleibt  meist  nichts  weiter  wie  die 
Exstirpation  übrig.  Bei  den  schneller  wachsenden  und  sich  rascher 
verbreitenden  Formen  von  Lymphom  nützt  diese  Operation  gewöhnlich  nur 
sehr  vorübergehend.  Es  treten  Recidive  ein,  die  sich  schliesslicli  als  un- 
besiegbar erweisen.  Man  versucht  es  dann  wohl  oft  noch  mit  Injectionen 
von  Jodtinktur,  Jodoform,  Ueberosmiumsäure,  Chromsäure,  ohne  dass  diese 
das  Schicksal  des  Patienten  noch  wenden  können. 

Lymphdrüsen  Sarkome,  die  oft,  was  die  Lymphome  nur  selten  BehanduinR 
thun,  erheblichere  Störungen  durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  veran- ««ikome. 
lassen,   müssen   exstirpiert   werden,    wie  andere    Sarkome.     Der 
Erfolg  ist  meist  der  Recidive  wegen  nur  ein  vorübergehender. 

Von  den  erwähnten  Operationen  bedarf  die  Incision  bezw.  Dilatation 
und  Auslöffelung  keiner  besonderen  Beschreibung. 

Die  Exstirpation  ist,  wenn  die  Drüsentumoren  gar  nicht  ver- E^^^t.^patu^^ 
wachsen  sind,  eine  sehr  leichte  Operation.  Man  incidiert  über  dem  pro-  tnmoreu. 
minierendsten  Teil  des  Tumors  in  der  Richtung  der  Muskulatur  und  dringt, 
Schicht  für  Schicht  durchschneidend,  unter  Vermeidung  wichtiger  Teile 
auf  die  Geschwulst  ein,  spaltet  deren  äussere  Kapsel  und  schält  die  Drüsen 
dann  heraus.  Dies  geschieht  teils  dadurch,  dass  man  sie  einfach  mit  dem 
Finger  umgeht  und  herausreisst,  teils  dadurch,  dass  man  sorgfältig  mit 
dem  Messer,  sich  immer  an  der  eigentlichen  Drüsenkapsel  haltend,  prä- 
pariert. Da  jede  Drüse  ihre  eigene  äussere  Kapsel  hat,  muss  man  so 
oft  das  die  Geschwulst  umhüllende  Bindegewebsblatt  spalten,  als  einzelne 
Drüsen  den  Tumor  zusammensetzen.  Sehr  hilfreich  ist  es  hierbei,^  wenn 
man  die  zu  exstirpierende  Geschwulst  mit  scharfen  Haken  oder  Krallen 
(Fig.  156)  durch  einen  Gehilfen  hervorziehen  lässt,  während  ein  anderer 
Gehilfe  die  Nachbarteile  in  entgegengesetzter  Richtung  anspannt.  Der 
Operateur  selbst  nimmt  eine  Hakenpincette  zur  Hand  mit  der  er  bei 


496  Operationen  am  Hals. 

jedem  Schnitt   das   zu  durchtrennende   aufhebt.    Bei  der  beschriebenen 
Art  der  Operation  kommt  es  bei  dem  eigentlichen  Auslösen  des  Tumors 
nicht  mehr  zu  erheblichen  Blutungen,  weil  innerhalb  der  äussern  Drüsen- 
kapsel sich  keine  stärkern  Gefässe  finden. 
Exstirpation  Viel  Schwieriger  und  mühsamer  wird  die  Operation,  wenn  die  Drü- 

ner'ürüseu-  seu  bereits  mit  ihren  äussern  Kapseln  verwachsen  sind.  Man  verfährt 
tumoren.  ^^^^^^  ^^^^^  ^^^  allgemeinen,  wie  beschrieben,  muss  aber  jede  Drüse  erst 
durch  Präparieren  mit  dem  Messer  aus  ihrer  Kapsel  lösen.  Dies  gelingt 
bei  festen  Verwachsungen  gar  nicht,  und  bleibt  dann  nichts  weiter  übrig, 
als  die  Drüse  mit  ihrer  äussern  Kapsel  oder  das  ganze  Drüsenpacket  mit 
seiner  Bindegewebshülle  zu  exstirpieren.  Hierbei  kommt  es  oft  zu  zahl- 
reichen erheblichen  Gefässverletzungen',  oft  sind  sogar  die  grossen  Hals- 
gefässe,  wenigstens  die  Vena  jugularis  interna  gefährdet,  da  die  Um- 
hüllung der  tiefer  gelegenen  Halsdrüsen  zum  Teil  von  der  Scheide  der 
grossen  Gefässe  gebildet  wird.  Die  Arterie  zwar  ist  leicht  kenntlich  und 
leicht  zu  vermeiden.  Die  Vene  aber  wird  bei  dem  Anziehen  des  Tumors 
hervorgeholt  und  durch  die  Anspannung  blutleer  gemacht,  so  dass  sie, 
wenn  man  nicht  sehr  aufmerksam  ist,  der  Beobachtung  entgehen  und 
angeschnitten  werden  kann.  Die  bedeutendsten  Verwachsungen  kommen 
bei  den  die  Drüsengrenzen  schon  überschreitenden  Drüsensarkomen  vor. 
In  diese  können  die  Gefässe  vollkommen  eingepackt  sein, 
incisions-  D^  die  Drüseutumoreu  in  vielen  Fällen  gleichzeitig  mehrere  Drüsen- 

stellen  für  ^  " 

Drüsenex-     ffruppen  betreffen,   so   muss  man   oft  an  mehreren  Stellen  einschneiden. 

ßtirpationen.  ^      >-  >-  ■,■,.■,  ii  t  i- 

Die  Schnitte,  welche  man  hauptsächlich  zu  machen  hat,  um  die  verschie- 
denen Drüsengruppen  freizulegen,  sind :  1 )  parallel  mit  dem  untern  Rande 
des  Seitenteils  des  Unterkieferkörpers ;  2)  horizontal  oder  vertikal  in  der 
Unterkinngegend ;  3)  parallel  mit  dem  hintern  Teil  des  Arcus  zygomaticus 
und  unter  demselben ;  4)  am  vordem  Rande  des  Sternocleido ;  5)  am  hin- 
tern Rande  desselben  Muskels;  6)  am  vordem  Rande  des  Cucullaris; 
7)  parallel  mit  der  Clavicula  einen  Finger  breit  über  derselben.  Bei  der 
Exstirpation  der  Drüsen  unter  dem  Seitenteil  des  Unterkieferkörpers  und 
hinter  dem  Kieferwinkel  werden  nicht  selten  die  untern  Aeste  des  Nerv, 
facialis  verletzt  und  folgt  hierauf  eiue,  meist  vorübergehende,  Lähmung 
der  Kinnmusliulatur.  —  Die  grossen  und  oft  sehr  tiefen  Wunden  nach 
den  Drüsenexstirpationen  heilen  bei  antiseptischer  Wundbehandlung  ohne 
Störungen  und  meist  prima  intentione.  Den  antiseptischen  Verband  legt 
man  so  an,  dass  er  ausser  dem  Hals  "auch  noch  Nacken-,  Brust-  und 
Schultergegend,  sowie  den  Kopf  umhüllt.  Bei  einseitigen  Exstirpationen 
kann  man  die  Schulter  und  den  Kopf  an  der  betreffenden  Seite  freilassen. 
Arsenikkur  Bei  der  Arsenikkur  der  Lymphome   bedient  man  sich  in  der 

phome.  Regel  der  Solutio  arsenicalis  Fowleri,  lässt  sie  innerlich  ganz  allmählich 
steigend  von  2  bis  zu  15  Tropfen  2  —  3  mal  täglich  nehmen  und  geht, 
wenn  das  Maximum  erreicht,  ganz  allmählich  wieder  herab,  so  dass  die 
Kur  sich  durch  eine  Reihe  von  Wochen  hinzieht.  Gleichzeitig  spritzt 
man  täglich  linal  mit  einer  Spritze  für  subkutane  Injection  10  Tropfen 
einer  Verdünnung  der  Solutio  Fowleri  (lauf  10),  in  die  Drüsengeschwulst 
ein.    Liegen  mehrere  Tumoren  vor,    so   spritzt  man  das  Mittel  bald  in 
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den  einen  bald  in  den  andern  Tnnior  ein,  kann  auch  an  zwei  Stellen 
gleichzeitig  eine  Injection  machen.  Jedenfalls  innss  man  die  (Quantität, 
welche  man  injiciert  hat,  von  der  innerlicli  zu  gebenden  Dosis  in  Abzug 
bringen.  Es  folgt  auf  die  Injektion  oft  eine  leichte  entzündliche  Ileaktion ; 
schliesslich  tritt  in  vielen  Fällen  Schrumpfung  ein. 

Operation  des  Schiefhalses,  Caput  obstipum. 

Die  als   Caput  obstipum    bekannte  D  i  f  f  o  r  m  i  t  ä  t  beruht  ^esen  des 

,  1  1  .  .     .  ,,  Schiefhalses. 

auf  einer  angebornen  oder  erworbenen  einseitigen  ]\iuskel- 
kontraktur  am  Halse.  Der  verkürzte  Muskel  ist  der  Sternocleido- 
mastoideus,  von  demselben  ist  gewöhnhch  allein  oder  vorzugsweise  die 
die  Sternalportion  in  Contraktur.  Selten  betrifft  die  Verkürzung  haupt- 
sächlich die  Clavicularportion. 

Dieffenhach  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  die  Schiefhalsstellung  durch  Con- 
traktur des  Platysma  bedingt  gewesen  sein  soll.  —  Auch  primäre  Verkrümmungen 
der  Halswirbelsäule  können  ähnliche  Kopfhaltungen  hervorrufen ,  die  jedoch  dem 
Caput  obstipum  nicht  zugezählt  werden  sollten. 

Am   schnellsten    beseitigt   man   die  Difformität  durch^etiandiung 

^  des  Sclnef- 

Durchschneidung   des  verkürzten  Muskels  mit  nachfolgen- Maises, 
der    Geradrichtung    des    Kopfes    durch    einen    geeigneten 
Verband. 

Bei  dem  angebornen  Caput  obstipum  operiert  man  besser  erst  im 
2.  oder  3.  Lebensjahr,  weil  die  Operation  und  namentlich  die  Verband- 
anlegung bei  ganz  kleinen  Kindern  erheblich  schwieriger  ist.  Wichtig 
ist  es  jedoch  in  den  ersten  Lebensjahren  zu  operieren ,  weil  die  Diöbr- 
mität,  wenn  sie  längere  Zeit  fortbestehen  würde,  eine  asymmetrische  Aus- 
bildung des  Gesichtes  zur  Folge  hätte. 

Die   Durchschneidung   des    verkürzten   Sternocleidomastoideus    hat  Durchscimci- 

...     düng  des 

man  in  der  Reael  subcutan  vorgenommen.  Dies  ist  jedoch  seitstemociei- 
Einführung  der  Antiseptik  durchaus  zu  widerraten.  Denudeus. 
man  kann  subcutan  die  Durchschneidung  nicht  gründlich  genug  vorneh- 
men und  risldert  ausserdem  dabei  bedeutende  und  sehr  störende  Venen- 
verletzungen. i\Lan  macht  die  Muskeldurchschneidung  besser  von  einem 
offenen  Schnitt  aus,  den  man  dicht  über  der  untern  Insertion  des  Muskels 
in  querer  Eichtung  führt,  und  zwar  zunächst  nur  über  dem  am  meisten 
sich  spannenden  Teil  des  ^Muskels.  Hat  man  den  [Muskel  hierdurch  frei- 
gelegt, so  lässt  man  bei  dem  horizontal  ausgestreckt  liegenden  und  chlo- 
roformierten Patienten  durch  einen  Gehilfen  den  verkürzten  IMuskel  stark 
anspannen.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  der  Gehilfe  sich  bemüht,  den 
Kopf  in  die  der  krankhaften  entgegengesetzte  Stellung  zu  versetzen.  Den 
gespannten  Muskel  hebt  man  dann  in  einzelnen  Portionen  mit  einer 
Hakenpinzette  auf  und  durchschneidet  jedesmal  das  auf  diese  Weise  ge- 
fasste.  Wird  dabei  ein  stärkeres  Gefäss  verletzt,  so  verschliesst  man 
dasselbe  gleich  durch  die  antiseptische  Ligatur.  [Meist  findet  man.  wenn 
man  die  Muskelsehne  vollkommen  durchtrennt  hat,  unter  ihr  noch  ver- 
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kürzte  Fascienteile,  welche  auch  noch  in  gleicher  Weise  durchnitten  wer- 
den müssen.  —  Ist  man  mit  Discision  der  am  stärksten  verkürzten  Mus- 
kelportion fertig,  so  tritt  nun  in  der  Regel  noch  eine  erhebliche  Con- 
traktur  auch  der  andern  Portion  hervor.  Man  verlängert  deshalb  noch 
den  Schnitt  über  die  andere  Portion  hinüber,  und  führt  die  Durchschnei- 
dung derselben  in  der  oben  beschriebenen  Weise  aus. 
verbaud  zur  jj^^  y^^^i  sich  überzeugt ,  dass  eine  Verkürzung   auch  im  Bereich 

Correktion  °    '  " 

der  Kopf-  (jer  Fascie  nicht  mehr  vorhanden  ist,  und  dass  der  Kopf  sich  ganz  leicht 
in  die  entgegengesetzte  Stellung  bringen  lässt,  so  reinigt  man  die  Wunde, 
schliesst  sie  durch  Darmsaitennähte,  deckt  sie  mit  einem  antiseptischen 
Verbandstoff  und  legt  nun  gleich  den  die  Stellung  korrigierenden  Ver- 
band an.  Man  kommt  am  besten  mit  dem  Gyps verband  zum 
Ziel,  diesen  muss  man  aber,  wenn  er  etwas  vollkommenes  leisten  soll 
in  der  pag.  477  abgebildeten  Form  anlegen.  Dies  macht  nicht  geringe 
Schwierigkeiten,  weil  der  Patient  während  der  Zeit  chloroformiert  blei- 
ben, und  sein  Kopf  in  einer  der  früheren  möglichst  entgegen  gesetzten 
Stellung  festgehalten  werden  muss.  Man  bringt  zunächst  den  Patienten 
in  eine  aufrecht  sitzende  Stellung  und  lässt  ihm  noch  Chloroform  vor- 
halten; ein  starker  (iehilfe  kniet  hinter  dem  Patienten,  umfasst  dessen 
Kopf,  indem  er  mit  beiden  Händen  die  Ohrgegenden  deckt,  und  fixiert 
den  Kopt  in  der  überkorrigierten  Stellung,  während  er  gleichzeitig  am 
Kopf  einen  Zug  nach  oben  ausübt,  und  dadurch  den  Patienten  in  aufrecht 
sitzender  Stellung  erhält.  Der  Operateur  legt  nun  den  Gypsverband 
teils  mit  Rollbinden,  teils  mit  gypsbreigetränkten  ßindenstreifen  an.  Am 
Kopf  muss  er  die  Gypsstreifen  zwischen  den  Händen  des  Gehilfen  hin- 
durchführen; auch  wohl  zunächst,  um  dem  Verband  gehörig  Halt  zu  ge- 
ben, vor  den  Ohren  über  die  Wangengegend  Gypsstreifen  vom  Hals  zum 
Kopf  hinaufführen.  Ist  der  Verband  starr  geworden,  so  lässt  der  Gehilfe 
los,  und  wird  nun  der  Gypsverband  noch  ausgebessert.  Dabei  wird  na- 
mentlich der  Nackenteil  verstärkt,  damit  man  die  über  die  Wange  ge- 
führten Streifen  entbehren  kann.  Letztere  schneidet  man  nun  weg, 
macht  auch  die  Ohrengegend  und  die  Umgebung  der  Schultern  ganz  frei. 
Die  Wunde  ist  von  dem  Verbände  gedeckt;  sie  braucht  nicht  freigelegt 
zu  werden. 

Der  Patient  hat  den  Verband,  an  den  er  sich  ziemlich  bald  gewöhnt, 
14  Tage  lang  zu  tragen.  Dann  wird  der  Verband  entfernt.  Man  findet 
nun  die  Wunde  geheilt,  die  Darmsaitennähte,  deren  innerer  Teil  resor- 
biert ist,  lassen  sich  einfach  wegwischen;  die  Kontraktur  ist  gehoben,  der 
Kopf  in  normaler  Stellung ;  eine  weitere  Behandlung  also  nicht  notwendig. 

Aeiterö  Früher  wandte  man  zur  Fixiernng-  des  Kopfes  nach  der  Operation  meist  Papp- 

Apparate.  kräVätteu  an.  Die  Wirkung  derselben  ist  aber  eine  sehr  unvollkommene  und  un- 
genügende. Die  Difformität  wird  durch  dieselben,  wenn  überhaupt,  erst  nach  sehr 
langer  Zeit  beseitigt.  Besser  wirken  die  orthopädischen  Kopfhalter  von  Delaeroix 
(Minerva),  Bouvier,  Eulenburg  sen  ;  doch  ist  der  Gypsverband,  weil  er  leichter  zu 
beschaffen  imd  von  zuverlässigerer  Wirkung  ist,  ihnen  entschieden  vorzuziehen. 
Selten   kommen    beiderseitio-e   Muskelkontrakturen  vor,    die    den  Hals    nach   vorn 
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ki'ümnieii.  Man  behandelt  sie  wie  die  einseitigen.  Anch  Haiitnarljcn  können 
Schiefstellung  des  Kopfes  bedingen.  Diese  beseitigt  man  wie  andere  Narbendiifur- 
niitiiten  (pag.  250  ft\). 

Operation  des  Kropfes. 

Als  Kropf,  Struma,  bezeichnet  man  die  aus  Hyperplasie  des  Drü- ^"'■'^'' ^''■"• 
sengewebes  hervorgehenden  (jeschwülste  der  Schilddrüse.  Diese  rufen,  stonuigon. 
so  lange  sie  klein  sind,  in  der  Kegel  ausser  einer  Verdickung  der  vor- 
deren Halsgegend  keinerlei  Beschwerden  hervor.  Werden  sie  grösser, 
so  können  sie  nicht  nur  eine  entstellende  Prominenz  am  Halse  bilden, 
sondern  auch  durch  Druck  auf  die  hinter  ihnen  liegenden  Teile  (Trachea, 
Oesophagus,  V.  jugularis  interna,  N.  vagus,  N.  recurrens)  erhebliche 
Beschwerden  veranlassen.  Unter  diesen  sind  namentlich  die  Atem-  und 
Schlingbeschwerden  hervorzuheben.  Zu  Atembeschwerden  kommt  es  be- 
sonders bei  den  langsam  wachsenden  Kröpfen,  sie  treten  häufiger  und 
frühzeitiger  als  andere  Störungen  auf.  Es  hängt  w^eniger  von  der  Grösse 
als  von  der  Lage  der  Kropfgeschwulst  ab,  ob  und  in  welchem  Grade  sie 
Atembeschwerden  verursacht.  Geschwülste  der  Schilddrüse,  welche  sich 
mehr  nach  aussen  entwickeln,  stark  prominieren  und  über  das  Sternum 
oder  die  Clavicula  herabhängen,  rufen  viel  weniger  leicht  Atembeschwer- 
den hervor,  als  solche,  welche  in  der  Richtung  nach  abwärts  sich  aus- 
dehnen und  sich  zwischen  das  Sternum  oder  die  erste  Rippe  und  die 
Trachea  eindrängen.  Schlingbeschwerden  stellen  sich  namentlich  bei 
rascher  Vergrösserung  einer  schon  ziemlich  ansehnlichen  Geschwulst 
ein.  —  Die  durch  Druck  der  Kropfgeschwülste  bedingten  Störungen  kön- 
nen so  hochgradig  w^erden,  dass  sie  das  Leben  bedrohen. 

Die  Kropfgeschwülste  nehmen  selten  die  ganze  Drüse  gleichmässig  ^|.'^=^.j^^-^ ^ns-^ 
ein;  manchmal  beschränken  sie  sich  auf  einen  Teil  derselben,  einen  Sei- Kropfge'-- 

'  schwulste. 

tenlappen  oder  den  Isthmus,  meist  sind  sie  in  einem  Teil  der  Drüse  er- 
heblicher als  in  dem  andern.  Sie  treten  entweder  in  der  Form  einer 
difiusen  Schwellung  auf,  oder  in  der  Form  eines  mehr  oder  weniger  scharf 
abgegrenzten  Geschwulstknoten.  Nicht  selten  enthält  die  Drüse  oder  ein 
Drüsenteil  mehrere  solche  Kropfknoten. 

Die   mehr   diffusen  Vergrösserungen    der   Schilddrüse^'^f.^f»!'^^^^^^^^^ 
werden,  so   lange  sie  nicht  eine  erhebliche  Grösse  e r  1  a n g t ver-rüsKer- 

'  c3  1  T      1  ning  der 

haben,  meist  nach  innerlichem  oder  äusserlichem  J o d g e - schiwdrüse. 
brauch  rückgängig.  Bei  grösseren  und  hartnäckigeren 
Geschwülsten  dieser  Art  bringt  oft  die  parenchyma- 
töse Injektion  einer  Jodlösung  noch  Hilfe.  Die  letztere 
Therapie  kann  auch  bei  manchen  circumscripteren  Kropfgeschwül- 
sten noch  mit  Nutzen  angewandt  werden.  Die  scharf  abgrenzbaren 
Kropfknoten  erfordern  indes  in  der  Regel  ein  eingreifenderes  Ope- 
rationsverfahren, dessen  Gefahr  im  allgemeinen  nicht  gering,  doch 
sehr  verschieden  ist,  je  nach  dem  Sitz,  der  Grösse  und  der  Art  der 
Struma.  Gefährlichere  Kropfoperationen  dürfen  natürlich  nur  vorgenom- 
men  werden,  wenn   erhebliche  Beschwerden    dazu    nötigen.    Der  durch 
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die  Struma  bedingten  Entstellung  wegen  allein  darf  man  eine  eingreifen- 
dere Kropfoperation  nicht  unternehmen.  —  ■  Hinsichtlich  der  Wahl  der 
Operation  haben  wir  zunächst  den  Cystenkropf  von  den  nicht  cystischen 
Formen  des  circumscripten  Kropfes  zu  sondern. 

Verfahren  Der    Cjstenkropf   besteht   entweder    nur    aus   einer  oder  aus 

kröpf.  mehreren  grösseren  Cysten.  Derselbe  kann  durch  Entleerung 
des  Cysteninhalts  mit  nachfolgender  Jodinjektion  oder 
durch  die  Incision  zur  Heilung  gebracht  werden.  Die  Punk- 
tion mit  Jodinjektion  ist  das  mildere,  die  Incision  das  eingreifendere  Ver- 
fahren. Die  Punktion  mit  Jodinjektion  erzielt  die  besten  Erfolge  bei 
dünnwandigen  Cysten  mit  klarem  serösen  Inhalt.  Einen  klaren  serösen 
Inhalt  findet  man  freihch  sehr  selten  bei  den  Kropfcysten;  gewöhnlich 
ist  die  entleerte  Flüssigkeit  braun  und  leicht  getrübt.  Aber  auch  Cysten 
mit  solchem  Inhalt  sind  noch  durch  Jodinjektion  zu  heilen,  wenn  ihre 
Wandung  nur  nicht  zu  dick  und  starr  ist.  Cysten,  welche  einen  stark 
getrübten,  dicklichen  oder  gar  breiigen  Inhalt  haben,  kann  man  dagegen 
durch  die  Injektion  nicht  zum  Schrumpfen  bringen;  ebensowenig  die  von 
einem  sehr  dicken  oder,  wie  es  hier  so  häufig  vorkommt,  gar  verkalkten 
Balg  umschlossenen.  Auch  für  die  melirkammerigen  Cystenkröpfe  passt  das 
Verfahren  der  Jodinjektion  nicht. 
Punktion  der  Uui    sich  vou   der  Beschaffenheit    des    Cysteninhalts  Kenntnis  zu 

kföpfe.'  verschaffen,  muss  man  den  Cystenkropf  mit  einem  Troiquart  punktieren. 
Zeigt  sich  schon  nach  der  Entleerung  eines  kleinen  Teiles  des  Inhalts, 
dass  der  Fall  sich  nicht  für  die  Jodinjektion  eignet,  so  sistiert  man  den 
Ausfluss  sofort,  denn,  wenn  man  nicht  die  Injektion  anwenden  kann,  so 
ist  jede  weitere  Entleerung  der  Cyste  nicht  blos  überflüssig,  sondern 
nachteihg,  da  der  Nachlass  des  Druckes  in  dem  Cystenbalg  leicht  zu 
Blutungen  in  denselben  Anlass  gibt,  und  ohnedies  die  Verkleinerung  des 
Tumors  sonstigen  operativen  Eingriffen  nicht  günstig  ist.  Ergibt  sich  aus 
der  Beschaffenheit  des  Inhalts  die  Indikation  für  die  Jodinjektion,  so  ent- 
leert man  den  Tumor  ganz.  Dabei  können  Gefässrupturen  an  derjnnen- 
wand  des  Sackes  vorkommen,  welche  dem  austiiessenden  Inhalt  mehr  und 
mehr  eine  blutige  Beimischung  geben.  Geschieht  dies,  so  vermindern 
sich  damit  die  Aussichten  eines  guten  Erfolges  der  Jodinjektion.  —  We- 
niger leicht,  als  von  der  Beschaffenheit  des  Inhalts,  kann  man  sich  Kennt- 
nis verschaffen  von  der  der  Cystenwand.  Sehr  selten  ist  die  Cyste  durch- 
scheinend, was  nicht  nur  auf  einen  dünnen  Balg,  sondern  auch  auf  einen 
klaren  Inhalt  schhessen  lässt.  Die  Resistenz,  welche  die  Cystenwand  dem 
von  aussen  zufühlenden  Finger  darbietet,  gibt  einen  einigermassen  siche- 
ren Aufschluss  über  die  Beschaffenheit  des  Balges  erst  nach  der  Ent- 
leerung eines  Teiles  des  Inhaltes.  Aber  leicht  kann  man  sich  auch  dann 
noch  täuschen.  —  Ob  man  es  mit  einer  einkammerigen  oder  mehrkam- 
merigen  Cyste  zu  thun  hat,  davon  erhält  man  in  der  Regel  erst  Gewiss- 
heit, nachdem  man  den  Inhalt  der  punktierten  Cyste  fast  vollständig 
entleert  hat. 

Das   Verfahren  bei  der   Jodinjektion   ist    ganz    das    bereits    oben 
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(pag.  236)  beschriebene.  Die  auf  die  Injektion  folgende  in  der  Regel  Punktion 
sehr  heftige  Reaktion  mildert  man  durch  feuciitwarme  Umschläge.  Sollte  jekuo'^'dcr 
trotzdem  die  entzündliche  Schwellung  zunehmen,  und  dem  Ratienten  ge-£oS.' 
fährlich  zu  werden  drohen,  so  muss  man  die  wieder  angefüllte  Cyste 
unter  den  sogleich  anzugebenden  Cautelcn  weit  incidieren  und  den  Fall 
weiter,  wie  nach  derincision,  behandeln.  Ebenso,  wenn  sich  Eiterung  in 
der  Cyste  einstellt.  In  manchen  Fällen  füllt  sich  unmittelbar  nach  der 
Injektion  der  Cystensack  sehr  schnell  wieder  an;  dann  nmss  man  anneh- 
men, dass  sich  eine  Blutung  aus  der  Cystenwand  eingestellt  hat,  und  ist 
es  geraten,  durch  Bedeckung  der  Geschwulst  mit  Eis  den  weiteren  Blut- 
austritt zu  verhindern.  Trotzdem  nimmt  bisweilen  die  Geschulst  so  schnell 
an  Umfang  zu,  dass  bedenkliche  Kompressionserscheinungen  am  Hals 
eintreten.  Dann  bleibt  nichts  weiter  übrig,  als  die  Geschwulst  zu  inci- 
dieren, das  Blut  zu  entleeren  und  in  den  Sack  einen  Jodoformtampon 
einzuführen.  Bei  günstigem  Verlaufe  nach  der  Injektion  verkleinert  sich 
der  Tumor  allmählich  und  verschrumpft  in  circa  zwei  Monaten  ganz. 

StörJi  empfiehlt  statt  der  einmaligeu  Injektion  einer  grösseren  Jodnienge 
wiederholte  Injektionen  kleinerer  Quantitäten.  Es  soll  dadurch  bei  geringerer  Ee- 
aktion  ein  ebenso  sicherer  Erfolg  erreicht  werden. 

Bei  denjenigen  Fällen  von  Struma  cystica,  welche  für  die  Jodinjek-  incieion  der 
tionen  nicht  geeignet  erscheinen,  wendet  man  die  Incision  an.  kröpfe. 

Diese  Operation  ist  nicht  sehr  gefährlich,  doch  können  danach 
Verjauchungen  im  Cystenbalg  eintreten,  welche  einen  letalen  Ausgang 
herbeiführen. 

Die  Incision  der  Struma  cystica  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt. 
Ueber  dem  nach  aussen  am  weitesten  prominierenden  und  am  deutlichsten 
fluktuierenden  Teil  der  Geschwulst  macht  man  eine  Längsincision  durch 
die  Haut  und  das  Platysma  unter  sorgfältiger  Vermeidung  der  grösseren 
über  die  Geschwulst  hinziehenden  Venen.  Darauf  trennt  man  die  den 
Tumor  überziehende  Fascie,  ohne  die  Cystenwand  selbst  zu  verletzen. 
Liegt  letztere  entblösst  in  der  Wunde,  so  heftet  man  erst  die  Cysten- 
wand jederseits  an  den  Wundrand  fest.  Dieses  geschieht  durch  Nähte,  ^g^'"y"°fjj. 
die  nicht  wie  sonst  quer,  sondern  parallel  zu  dem  Wundrand  durch  Haut,  '^'''"'^• 
Fascie  und  Cystenwand  geführt  werden.  Die  Nähte  haben  nicht  nur 
den  Zweck,  die  Cystenwand  mit  den  sie  bedeckenden  Teilen  fest  ver- 
einigt zu  erhalten  und  das  Einfliessen  von  Cystensekret  in  die  Bindege- 
websschichten  zu  verhüten,  sondern  auch  den  Blutungen  aus  dem  oft  sehr 
gefässreichen  Cystenbalg  vorzubeugen  (Lücke).  Des  letzteren  Zweckes 
halber  müssen  sie  dicht  gedrängt  neben  einander  gelegt  werden.  Nach 
Vollendung  der  Naht  incidiert  man  den  Cystenbalg,  indem  man  erst  eine 
etwa  1  cm  grosse  Oeflhung  macht,  sodann,  nachdem  ein  Teil  des  Inhalts 
ausgeflossen  ist,  einen  Finger  einführt  und  unter  Leitung  desselben  in 
ganzer  Ausdehnung  der  äusseren  Wunde  dilatiert.  Die  Incisionsöflinmg 
der  Cyste  muss  so  gross  sein,  dass  selbst  bei  massenhafter  Sekretion  eine 
Verhaltung  des  Sekretes  nicht  stattfinden  kann.  Liegt  von  einer  grossen 
Cyste  nur    ein  kleiner  Teil  der  Halshaut  dicht  an,   so   ist  oft  eine  den 
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oberflächlichen  Teil  der  Cyste  spaltende  Incision  nicht  hinreichend  gross. 
In  solchen  Fällen  hilft  man  sich  am  besten  dadurch,  dass  man  nach  Er- 
öifnung  der  Cyste  mit  dem  in  sie  eingeführten  Zeigefinger  der  linken 
Hand  einen  anderen  Teil  der  Cysten  wand  gegen  die  Oberfläche  vordrängt 
und  auf  diesen  incidiert.  Hat  man  auf  diese  Weise  die  Cyste  noch  an 
einer  zweiten  Stelle  eröfi'net,  so  legt  man  hier  ein  dickes  Gummirohr  ein. 
Erscheinen  zwei  Oeffnungen  noch  nicht  genügend,  so  macht  man  in  glei- 
cher Weise  noch  eine  dritte  u.  s.  f.  Häufig  sieht  man  erst  nach  Eintritt 
der  der  Incision  folgenden  Entzündung ,  dass  die  Oeffnung  für  die  Ent- 
leerung des  Sekretes  nicht  ausreicht,  und  ist  dann  noch  nachträglich  zur 
Herstellung  weiterer  Oeffnungen  gezwungen.  Liegen  mehrere  Abschnitte 
eines  grösseren  Cystenkropfes  dicht  unter  der  Haut,  so  empfiehlt  es  sich, 
an  allen  oberflächlichen  Stellen  der  Geschwulst  zu  incidieren.  —  Ist  der 
Cystenkropf  mehrfächerig,  so  drängt  sich  in  der  Regel  die  grösste  Cyste 
stark  gegen  die  Oberfläche.  Man  incidiert  sie,  wie  beschrieben,  geht  dann 
mit  einem  Finger  in  ihre  Höhle  ein  und  öffnet  von  dieser  aus  die  leicht 
fühlbaren  benachbarten  Cysten  durch  Eindrängung  und  Zerreissung  der 
Scheidewände. 
Blutung  nach  Nicht  solteu  erfolgt  durch  Ruptur  der  weiten  Gefässe  der  Cysten- 

Incision  von  o  i  j 

Kropfcysten.  wand  uach  der  Eröffnung  der  Struma  cystica  eine  starke  Blutung  aus 
der  Höhle.  Diese  stillt  man  am  besten  durch  Einlegen  eines  kleinen 
Tampons,  Compression  von  aussen  und  Eisbedeckung.  Die  Behandlung 
nach  der  Incision  des  Kropfes  besteht  in  sorgfältiger  Verhütung  der  Stag- 
nation und  Zersetzung  der  Sekrete. 

birnfohTcY-  ^^^  ^^^^^^  cystischen  Strumen  haben  bald  eine   härtere,    bald  eine 

stischen  ciV- weichere    Konsistenz.    Die  härteren   Formen    fmitunter   von   knor- 

cumscnpten  ^ 

Kropfge-  pel-  bis  knochenharter  Konsistenz)  sind  fast  immer  sehr  scharf  ab- 
gegrenzt; in  manchen  Fällen  erscheinen  sie  sogar  gestielt.  Sie  sind  nur 
durch  Exstirpation  zu  beseitigen.  Die  weicheren  Formen,  nicht 
selten  fluctuirend  anzufühlen  (besonders  Struma  follicularis  mollis) ,  sind 
zum  Zerfall  sehr  geneigt.  Diese  Eigenschaft  hat  man  bei  ihrer  Behand- 
lung benutzt,  um  sie  durch  Vereiterung  zu  zerstören.  Man  hat  sie  mit 
einem  feinen  Troiquart  zerrührt  und  dadurch  Abscedierung  hervorge- 
rufen {Billroth).  Auch  nach  parenchymatösen  Injektionen  pflegen  sie 
eitrig  zu  zerfallen;  man  kann  deshalb  auch  vermittelst  dieses  Verfahrens 
sie  zur  Zerstörung  bringen  {Lücke).  Die  durch  diese  Behandlungsweisen 
hervorgerufenen  Abscesse  müssen  frühzeitig  und  ausgiebig  incidiert  und 
streng  antiseptisch  behandelt  werden.  Da  die  der  Abscedierung  voraus- 
gehende Entzündung  nicht  unbedenklich  ist,  möchte  es  indes  zweck- 
mässiger sein,  diese  weichen  Kropfgeschw^ülste  zu  exstir- 
pieren.  Die  nicht-cystischen  Strumen  von  mittlerer,  derber, 
doch  nicht  fester,  Konsistenz  kann  man  in  der  Regel  durch 
innerliche  und  äusserliche  Jodbehandlung  namentlich 
durch  parenchymatöse  Jodinjektion  zum  Schrumpfen  brin- 
gen. Lässt  diese  Behandlungsweise  im  Stich,  so  bleibt  nichts  weiter 
übrig    als     die    Exstirpation,      die     jedoch     als     bedeutenderer     Ein- 


sch.wülsten. 
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griif  nur  angewandt  werden   darf,   wenn  die  btrunui  erheblichere   Ue- 
schwerden  macht. 

Die  genannten  Operationsverfaln-en ,  parenchymatöse  Injektion  und 
Exstirpation  bedürfen  noch  der  näheren  Beschreibung. 

1)  Die  parenchymatöse  Injektion  führt  erst  nach  häufiger '^"''^^•^'■""ß 
Wiederhokuig  zum  Ziele.  Man  wählt  dazu  die  ofticinelle  Jodtinktur.  Bei  chymatösen 
den  ersten  Injektionen   treibt  man  höchstens  0,5  g   Flüssigkeit    in    die  Kropfge- 

"^  )      o  o  schwülste. 

Geschwulst  ein.  Bleibt  die  hierauf  folgende  Reaktion  eine  massige,  so 
kann  man  bei  den  näehsten  in  einem  Zwischenraum  von  1 — 2  Tagen  aus- 
zuführenden Injektionen  die  Dosis  allmählich  bis  auf  1  g  steigern.  Bei 
der  Ausführung  der  Injektion  muss  der  Kropf  mit  den  Fingern  der  linken 
Hand  sicher  fixiert  werden.  Sehr  bewegliche  Kröpfe  sind  nicht  ganz  leicht 
zu  fixieren,  namentlich  diejenigen,  welche,  in  der  Mittellinie  gelegen,  hinter 
das  Sternum  hinabgesunken  sind  und  nur  bei  der  Schluckbewegung  mo- 
mentan über  dem  Sternum  auftauchen.  Diese  muss  man  durch  Druck 
von  unten  am  Zurückweichen  hindern  oder  sie  im  Augenblick  des  Her- 
vortretens  mit  der  schon  durch  die  Haut  eingeführten  Kanüle  anspiessen 
{Lücke).  Mit  der  Injektionsstelle  muss  man  der  Art  wechseln,  dass  man 
allmählich  alle  Stellen  der  Struma  mit  der  Jodlösung  durchtränkt.  Die 
Verletzung  von  Halsvenen  hat  man  selbstverständlich  bei  dem  Einstossen 
der  Kanüle  zu  vermeiden.  Steckt  die  Kanüle  in  der  Kropfgeschwulst, 
wovon  man  sich  dadurch  überzeugen  kann,  dass  die  Kanüle  mit  der  Ge- 
schwulst bei  einer  Schluckbewegung  aufsteigt,  so  spritzt  man  die  Jod- 
tinktur ein,  nachdem  man  sich  noch  Gewissheit  verschafft  hat,  dass  die 
Kanüle  nicht  etwa  mit  der  Spitze  in  ein  Gefäss  geraten  ist.  Letzteres 
erkennt  man  daraus,  dass  aus  der  Kanüle  Blut  ausfliesst.  Das  Injicieren 
selbst  geschieht  nicht  schussweise,  sondern  besser  ganz  langsam,  damit 
man  bei  dem  Eintreten  übler  Zufälle  —  heftige  Schmerzen,  Ohnmacht  — 
noch  aufhören  kann,  ehe  die  ganze  Spritze  entleert  ist.  Mitunter  tritt 
nach  der  Jodinjektion  eine  heftige  entzündliche  Anschwellung  ein,  diese 
muss  durch  Eis  bekämpft  werden.  Führt  dieselbe  trotzdem  zu  Eiterung, 
so  wären  die  sich  bildenden  Abscesse  frühzeitig  zu  incidieren.  Das  Ein- 
spritzen von  Jodtinktur  in  Kröpfe  ist  nur  dann  gefahrlos,  wenn  es  vor- 
sichtig ausgeführt  wird.  Man  hat  in  einigen  Fällen  sofort  den  tödlichen 
Ausgang  eintreten  sehen,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Embolie,  herbei- 
geführt durch  Injektion  der  Tinktur  in  eine  Kropfvene. 

2)  Die  Exstirpation  des  Kropfes  beabsichtigt  die  vollstän- ^'^^'^^^eu^ 
dige    Entfernung    des   kropfig    entarteten   Schilddrüsenteiles.     Ist    die  pat'-^"  «ics 

o  o  1     o  Kropfes. 

ganze  Drüse  kropfig,  so  darf  man,  wenigstens  bei  noch 
wachsenden  Individuen,  doch  nicht  die  ganze  Drüse  heraus- 
nehmen, sonst  stellt  sich  ein  als  Kachexia  strumipriva 
{Kocher)  bezeichneter  Zustand  ein:  Anämie,  Gedunsenheit  des  Ge- 
sichts und  der  Extremitäten,  Zurückbleiben  im  Waclistum,  Abnahme  der 
geistigen  Regsamkeit,  Verlangsamung  der  Sprache,  Idiotie.  Man  lässt 
deshalb  in  solchen  Fällen  die  weniger  entartete  Hälfte  der  Drüse  zurück. 
Die   Schwierigkeiten   der   Kropfexstirpation   bestehen    nn- 


504 


Operationen  am  Hals. 


mentlich  in  der  Beherrschung  der  Blutung  und  der  Ver- 
hütung der  Verletzung  des  Nerv,  recurrens.  Der  Kropf  ist 
nicht  blos  selbst  sehr  gefässreich,  sondern  auch  von  sehr  starken  arte- 
riellen und  namentlich  venösen  Gefässen  umgeben;  diese  müssen  mög- 
lichst vor  Durchtrennung  verschlossen  werden. 
defSopl  I^iö  Richtung  und  Ausdehnung  des  äussern   Schnittes  ist  von  der 

geschwuist.  Lr^ge  ^j^^  Grösse  der  Geschwulst  abhängig.  Mediane,  vom  Isthmus  aus- 
gehende Kröpfe  werden  von  einem  Medianschnitt  aus  freigelegt ;  seitliche, 
einem  Seitenlappen  der  Drüse  angehörige  Kröpfe  hat  man  meist  von 
einem  Schnitt  längs  des  vordem  Randes  des  Sternocleidomastoideus  ent- 
blösst.  Kocher  hat  für  diesen  Schnitt  einen  Winkelschnitt  empfohlen, 
dessen  unterer  Schenkel  von  der  Jugula  in  der  Medianlinie  bis  zum  Ring- 
knorpel verläuft,  und  dessen  oberer  Schenkel  von  hier  aus  schräg  nach 
aussen  und  etwas  nach  oben  zum  vordem  Rande  des  Sternocleido  in  der 
Höhe  der  obern  Grenze  der  Geschwulst  geführt  wird.  Der  Kocher'sche 
Schnitt  bietet  den  Vorteil,  dass  im  untern  Teil  des  Schnittes  kein  er- 
hebliches Gefäss  getroffen  wird,  und  im  obern  Teil  des  Schnittes  die 
nicht  zu  vermeidenden,  namentlich  venösen  Gefässe  mehr  quer,  als  bei 
dem  Schrägschnitt  am  Sternocleido,  durchtrennt  werden.  Hat  man  die 
Haut,  das  Platysma  und  das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  colU  durch- 
drungen, auch  die  in  den  Schnitt  fallenden  Venen,  nach  doppelter  Liga- 
tur, durchschnitten,  so  gelangt  man  auf  den  Kropf,  welcher  noch  von 
den  Mm.  Omohyoideus,  Sternohyo-  und  Sternothyreoideus  bedeckt  ist. 
Diese  Muskeldecke  kann  man  manchmal  bei  Seite  schieben,  meist  ist  es 
besser  sie  quer  zu  durchschneiden,  woraus  kein  Nachteil  hervorgeht.  Auch 
bei  Durchtrennung  der  Muskelschicht  werden  alle  verletzten  Gefässe  sorg- 
fältig durch  Ligatur  geschlossen.  Mit  den  Fingern  kann  man  nun  die 
Bedeckungen  des  Kropfes  bis  zu  den  Grenzen  desselben  zurückschieben, 
und  dadurch  die  äussere  Kropfkapsel  freilegen. 
GefässhSu-  ^^"  ^^^'^^  "™  ^^^  Kropf  mit  einem  Netz  grosser  Venen  überzogen, 

ren  bei  der  gjeht  auch  vom  Uuifang  des  Kropfes  eine  Reihe  von  stärkern,  zum  Teil 

Kroplexstir-  '-'  o  i  ? 

pation.  sehr  starken  Venen  ausgehen.  Diese  Venen  sollen  nun  (nach  Kocher) 
zuerst  vor  Eröffnung  der  äussern  Kropfltapsel  doppelt  unterbunden  und 
durchtrennt  werden.  Zunächst  wendet  man  sich  zum  obern  Ende  des 
Seitenlappens  und  sucht  dort  die  Vena  thyreoidea  superior  auf;  diese 
kann  man  sogleich  mit  der  neben  ihr  liegenden  gleichnamigen  Arterie 
isoheren  und  unterbinden  (doppelt).  Geht  man  nun  längs  des  obern 
Randes  nach  innen,  so  findet  man  noch  eine  starke  mit  der  andern  Seite 
kommunizierende  Vene.  Ist  auch  diese  nach  soi'gfältiger  Isolierung  dop- 
pelt unterbunden  und  durchschnitten,  so  wendet  man  sich  zu  dem  obern 
äussern  Rande  des  Kropfes  und  macht  es  mit  den  hier  austretenden  Ve- 
nen ebenso.  Darauf  ist  die  Ligatur  der  Venen  im  untern  Umfang  der 
Geschwulst  vorzunehmen.  Um  diese  zugänglich  zu  machen,  muss  die 
Geschwulst  mit  den  Fingern  hinaufgezogen  werden.  Hierdurch  wird  zu- 
gleich die  Trachea  von  dem  Druck  der  untern  Geschwulstpartien  entlastet, 
und  die  Atmung  freier  gemacht.  Unter  der  Geschwulst  sieht  man  nun 
mehrere  oft  sehr  bedeutende  Venen,   die   einfache   oder  doppelte  Vena 
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thyreoidea  ima,  die  tliyreoidea  inferior  und  meist  noch  eine  inferior  aeces- 
soria.  ISind  zwei  Venae  tliyreoideae  imae  vorhanden,  so  sind  diese  (hn'ch 
einen  starken  Ast  mit  einander  verbunden;  dieser  Koniniunikationsast 
mnss  dann  auch  durch  Litiatur  geschlossen  werden.  Die  bezeichneten 
Venen  werden  also  mit  zwei  anatomischen  Pincetten  sorgfältig  frei  prä- 
pariert und  dann  doppelt  unterbunden,  wobei  man  sich,  wie  bei  den  an- 
dern Ligaturen  einer  x'\.neurysmanadel  bedient. 

Sind  auch  diese  Gefässe  durchschnitten,  so  schreitet  man  zur  Unter-  uutcrwnd- 
bindung  der  Ärteria  thyreoidea  inferior.  Diese  umfasst  den  Nerv,  re- ti^yrcoid.  luf! 
currens  von  hinten  und  aussen  her,  und  steht  überhaupt  in  so  engen  Be- 
ziehungen zu  diesem  Nerven,  dass  man  letzteren  nur  schonen  kann,  wenn 
man  sich  bei  Ablösung  der  hintern  Fläche  des  Kropfes  unmittelbar  an 
die  eigentliche  Kropfkapsel  hält  und  das  Anlegen  von  Massenligaturen, 
ja  das  Mitfassen  von  Nachbargeweben  beim  Verschluss  der  Gefässe,  ver- 
meidet. Um  dies  zu  können  hgiert  man  den  Stamm  der  Arteria  thyreoi- 
dea inferior  ziemlich  weit  nach  aussen  vom  Kropf  nahe  der  Stelle,  an 
welcher  diese  Arterie  unter  der  Carotis  commun.  zum  Vorschein  kommt. 
Zu  dem  Behuf  wird  im  äussern  Umfang  der  Kropfgeschwulst  die  äussere 
Kropfkapsel  durchschnitten,  der  Kropf  dann  hervorgezogen  und  ganz  nach 
innen  hinübergewälzt.  In  der  nun  zugänglichen  hintern  Wand  der  äussern 
Kropfkapsel  kann  man  leicht  die  Arterie  aufsuchen  und  sie  nach  aussen 
bis  zur  Carotis  heran  verfolgen.  Hier  muss  sie  nun  auf  das  sorgfältigste 
isoliert  werden.  Erst,  wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  dies  gelungen 
ist,  wird  sie  unterbunden.  Die  Ablösung  des  Kropfes  von  Trachea  und 
Kehlkopf  ist  nun  verhältnismässig  leicht.  Man  hält  sich  hierbei  wegen 
des  Nerven  unmittelbar  an  die  eigentliche  Kropfkapsel,  die  selbst  nicht 
verletzt  werden  darf.  Etwa  noch  blutende  Gefässe  werden  centralerseits 
ganz  isoliert  gefasst.  Schliesslich  ist  noch  die  xAblösung  von  der  andern 
Schilddrüsenhälfte  durch  Durchtrennung  des  Isthmus  vorzunehmen.  Die 
hierbei  blutenden  Gefässe  werden  gefasst  und  unterbunden. 

Soll  bei  einem  altern  Patienten  die  ganze  kropfige  Drüse  exstirpiert  vcriauf  nach 

•     n  1  n,   1        1     1  Kropfexstir- 

werden,  so  macht  man  einen  Y- Schnitt,  mdem  man  den  obern  Schenkel patiou. 
des/foc/^er'schen  Winkelschnittes'-in  gleicherweise  auch  nach  der  andern 
Seite  hinführt.  —  Nach  der  Kropfexstirpation  bleibt  eine  sehr  grosse 
tief  in  die  Schichten  des  Halses  eindringende  Wunde  zurück ,  welche  bei 
antiseptischer  Wundbehandlung  meist  ohne  Störungen  heilt,  sogar,  wenn 
man,  wie  es  geschehen  soll,  die  Wunde  näht  und  drainiert,  prima  inten- 
tione.  Um  die  Antiseptik  anwenden  zu  können,  ist  es  aber  nötig,  dass 
die  Trachea  un  er  öffnet  bleibe.  In  der  That  wird  man  auch  nur 
sehr  selten  durch  eine  nicht  anders  zu  hebende  Atemnot  gezwungen,  die 
Trachea  zu  öffnen  und  eine  Kanüle  einzulegen.  Bleibt  die  Wunde  nicht 
aseptisch,  so  ist  die  Gefahr  wegen  der  leicht  sich  daran  schliessenden 
tiefen,  in  die  Mediastinen  übergehenden  Halsphlegmonen  sehr  bedeutend.  — 
Nicht  ganz  selten  hat  man  vorübergehend  nach  Kropfexstirpationen  Te- 
tanie beobachtet.  —  Die  von  dem  Kropf  gedrückte  Trachea  stellt  sich 
nach  der  Beseitigung  des  Kropfes  aller  Erfahrung  nach  sehr  gut  wie- 
der her. 

Heineke,    Operations-  u.  Vcrbauaiehrc.    3.  Auü.  ^3 
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virwachJ^-  ^^^^  ^'^^^  schwieriger,  als  oben  geschildert,  ist  die  Operation,  wenn 

ner  Kröpfe,  (jg^^  Kropf  mit  den  Nachbarteilen  verwachsen  ist.  In  solchen  Fällen  hat 
man  sich  bisweilen  genötigt  gesehen,  die  grossen  Halsgefässe  zu  unter- 
binden. Glücklicherweise  kommen  bei  einfachen  Kropfgeschwülsten  der- 
artige Verwachsungen  fast  gar  nicht  vor;  wohl  aber  bei  sarcomatösen 
oder  carcinomatösen  Kröpfen ,  deren  Operation  deshalb  viel  misslicher 
und  gefährlicher  sein  kann.  Sehr  grosse  Kropfgeschwülste  dieser  Art 
müssen  schliesslich  als  inoperabel  gelten.  Verlangt  ein  solcher  Fall  wegen 
Compression  der  Trachea  dringend  Hilfe,  so  muss  die  Tracheotomie  ge- 
macht werden.  Kann  man  unterhalb  des  Tumors  die  Trachea  nicht  frei- 
legen, so  vermag  man  auch  noch  durch  Eröffnung  der  Luftwege  oberhalb 
des  Tumors  zu  helfen,  indem  man  eine  lange,  die  Trachea  diktierende 
Kanüle  {König)  einführt  (vgl.  weiter  unten  Tracheotomie). 

Nicht  verwachsene  Kröpfe  lassen  sich,  auch  wenn  sie  sehr  gross 
sind,  noch  exstirpieren.  Selbst  Geschwulstteile  welche  sich  hinter  den 
Oesophagus  eingedrängt  hatten,  hat  man  gut  hervorholen  können.  Bei 
antiseptischer  Wundbehandlung  ist  die  Gefahr  selbst  grosser  Kropfexstir- 
pationen  nicht  sehr  erheblich. 

Geschieht-  Die  älteren  Wundärzte    fassten  alle   vor   der   vorderen  unteren  Halsgegend 

iiches.  prominierenden  Geschwülste  unter  dem  Namen  Bronchocele  zusammen.   Gegen  dieses 

Uebel  wird  schon  von  Celsus  und  Paul  v.  Aegina  ausser  der  Kauterisation  die  Ex- 
stirpation  empfohlen.  Zu  diesem  Verfahren  kam  später  noch  das  Abbinden  der  Ge- 
schwulst. Die  Exstirpation  wurde  auch  in  neuerer  Zeit ,  nachdem  man  mit  der 
Anatomie  der  Kropfgeschwülste  besser  bekannt  geworden  war,  wieder  aufgenommen 
und  schon  von  GoocJi,  Theden,  BesauU  u.  A.  ausgeführt.  Bei  der  Schwierigkeit 
und  grossen  Gefahr  dieser  Operation  bestrebte  man  sich  daneben  aber  auch  die 
Geschwülste  durch  Vereiterung  zu  zerstören,  indem  man  ein  Haarseil  durch  sie 
hindurchzog  {Fodere,  Klein,  Flajani  u.  A.)  oder  dieselben  durch  Kauterisation  oder 
Inzision  öffnete  (Ästruc).  Ein  neues  aber  wegen  Unwirksamkeit  bald  wieder  ver- 
lassenes Verfahren  war  die  von  Lange  empfohlene  Unterbindung  der  Art.  thyreoi- 
dea  superior.  In  neuester  Zeit  ersetzte  man  das  Haarseil  durch  die  Drainage. 
.  Noch  besser  sind  die  bereits  oben  beschriebenen  Verfahren,  welche  Billroth  und 
Lücke  zur  eitrigen  Schmelzung  der  Strumen  anwandten.  LücJce  bereicherte  ausser- 
dem die  Kropftherapie  durch  Einführung  der  parenchymatösen  Injektion.  In  neue- 
ster Zeit  sind  von  Kocher  die  Indikationen  für  die  Anwendung  der  verschiedenen 
Behandlungsweisen  genau  festgestellt;  von  demselben  ist  auch  das  Verfahren  der 
Auslösung  der  Strumen  wesentlich  verbessert.  Zur  Beseitigung  des  Druckes,  wel- 
chen die  Struma  auf  die  Trachea  ausübt,  rieten  Bouchacourt  und  Bonnet  den 
Sternocleidomastoideus  subcutan  zu  durchschneiden ;  diese  Operation  ist  jedoch  meist 
von  sehr  geringem  Nutzen,  da  die  Compression  der  Trachea  vielmehr  dadurch  ver- 
schuldet wird,  dass  sich  die  Geschwulst  hinter  das  Sternum  eindrängt. 


Operation  zur  Beseitigung  der  im  Pharynx  und  Oesophagus  fest- 
sitzenden Fremdkörper. 

Der  höchst  qualvolle  Zustand,  welcher  durch  die  im  Pharynx  und 
Oesophagus  stecken  gebliebenen  Fremdkörper  hervorgerufen  wird,  ver- 
anlasst die  Patienten  in  der  Regel  sehr  bald  um  ärztliche  Hilfe  nachzu- 
suchen.  In  der  Ptegel  sind  von  dem  Patienten  schon  durch  Erregung  von 
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Schling-  (Verschlucken  von  Wasser,  Brocl)  und  Brechbewegungen   (Ein- DcBcitigung 
führen    eines  Fingers   in    den   Rachen)  Versuclie    gemaclit,    (k-n  Fi-(>nid-k-^n«ef'au8' 
körper  zu  lösen   und   ihn   hinab-  oder  lnnauszubct'()iiU'ni.     Ilaben  s()l(Mic kan'Ärch 
Bemühungen  noch  nicht  stattgefunden,  so  kami  sie  der  Arzt,  sofern  derBrScVe"'* 
Fremdkörper  nicht  sehr  leicht  zu  erreichen  und  zu  extrahieren  sein  sollte, '''"°'^*'"" 
noch  vornehmen.    Führen  sie  nicht  zum  Ziele,  so  nniss  man  den  Fremd- 
körper durch  manuelle  oder  instrumenteile  Hilfe  herauszuschaffen  oder 
hinabzudrängen  suchen. 

Von  den  zahlreichen  Fremdkörpern,  welche  in  den  Speisewegen  ge-  Arten  der  in 
lunden  sind,  müssen  wir  zwei  Gruppen  unterscheiden:    1)  solche,  welche ^^cgcu  vor- 
ihrer  ungleichmässigen  Dimensionen  wegen  stecken  geblieben  sind  und  i-r^r^dkör-" 
sich  mit  Spitzen  oder  Kanten  in  die  Wand   des  Speisekanals  eingebohrt^'*'"' 
oder  eingedrängt  haben.  (Nadeln,  Gräten,  Knochenstücke,  Pflaumenkerne, 
Münzen  etc.)    und   2)  solche,   welche   bei   gleichmässigeren  Dimensionen 
und  glatter  Oberfläche  nur  ihres  grossen  Volumens  wegen  im  Speisekanal 
sich  festgeklemmt  haben  (Fleischballen,  Kartofleln,  Kastanien,  Nüsse  etc.). 

Die  Fremdkörper  der  ersten  Gruppe   wirken  meist  sehr  stark  me-"'iti'"''r''"ng 

derselben 

chanisch  reizend ;  sie  füllen  die  Höhle  des  Speisekanals  nur  zum  Teil  aus 
und  gestatten  deshalb  noch  einem  Instrumente  den  Durchgang.  Ihrer 
reizenden  Eigenschaft  wegen  dürfen  wir  sie  nicht  in  den  Magen  hinab- 
stossen,  sondern  müssen  sie  durch  hakenartige  Instrumente  herausziehen. 
Die  Fremdkörper  der  zweiten  Gruppe  wirken  viel  mehr  verstopfend  wie 
reizend,  sie  nehmen  das  ganze  Lumen  des  Speisekanals  ein  und  lassen 
die  eingeführten  Instrumente  nicht  leicht  vorbeipassieren.  Sie  können 
meist  ohne  Schaden  in  den  Magen  hinabgestossen  werden,  und  ist  dies 
Verfahren,  da  man  ihnen  von  hinten  nicht  leicht  beikommen  kann,  nicht 
selten  das  einzig  anwendbare,  Uebrigens  richtet  sich  der  zur  Beseitigung 
des  Leidens  einzuschlagende  Weg  auch  nach  der  Stelle,  an  welcher  der 
Fremdkörper  festsitzt. 

Die  im  oberen  Teil   des  Speisekanals   eingeklemmten  Fremdkörper  verfahren 
werden  sich  in  der  Regel  eher  extrahieren  als  hinabdrängen  lassen,   diescbaöung 
dicht  über  der  Cardia  eingekeilten  dagegen  werden  leicht  in  den  Magen' 
zu  befördern,  aber  sehr  schwer  zu  extrahieren  sein.    Sollte  sich  ein  spitzi- 
ger und  kantiger  Fremdkörper  dicht  über  der  Cardia  festgesetzt  haben, 
so  wird  daher  oft,   trotz  seiner  reizenden  Beschaffenheit,    nichts   weiter 
übrig  bleiben,  als  ihn  hinabzustossen ;  glücklicherweise  passiert  ein  solcher 
Körper  meist  anstandslos  den  übrigen  Teil  des  Verdauungstractus. 

Sehr  selten  bleiben  im  Speisekanal  solche  Fremdkörper  stecken, 
welche  sich  allmählich  auflösen  können;  unter  diesen  sind  besonders  die 
bemerkenswert,  welche  bei  ihrer  Auflösung  chemisch  reizend  oder 
ätzend  wirken,  oder  eine  Allgemeinintoxikation  hervorrufen.  Die  lösliclion 
Fremdkörper  verkleinert  und  beseitigt  man  dadurch,  dass  man  dem  Pa- 
tienten Reichlich  Lösungsmittel  trinken  lässt ;  wenn  sie  schädliche  Eigen- 
schaften haben,  lässt  man  solche  Substanzen  durch  das  Getränk  einfüh- 
ren, welche  sie  durch  Zersetzung  unschädlich  machen. 

Aus  dem  über  die  Beschaffenheit  der  Fremdkörper  Gesagten  ergibt 
sich,   dass  es  von  grösster  Wichtigkeit  ist,   vor  der  zu  unternehmenden 
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Beseitigung 
der  Fremd- 
körper aus 
dem  Pha- 
rynx. 


Beseitigung 
der  Fremd- 
körper aus 
dem  Oeso- 

l'hagus. 


Fig.  262. 


Verfahren 
bei  Einfüh- 
rung der 
Schlund- 
ßonde. 


Operation  zu  wissen,  welclier  Gegenstand  im  Speisekanal  des  Patienten 
stecken  geblieben  ist.  In  der  Regel  können  wir  dies  nur  durch  die 
Anamnese,  selten  auch  durch  die  Untersuchung  erfahren. 

Im  Pharynx  setzen  sich  nur  spitzige  und  zackige  Fremdkörper  fest. 
Der  Patient  kann  in  der  Regel  die  Stelle  ziemlich  genau  angeben,  an 
welcher  sich  der  Fremdkörper  befindet.  Lässt  man  den  Patienten  sich 
einem  Fenster  gegenüber  auf  einen  Stuhl  setzen  mit  weit  geöffnetem 
Munde  und  leicht  hintenüber  gebeugtem  Kopfe,  so  vermag  man  nach 
Herabdrängung  des  Zungengrundes  nicht  selten  den  Fremdkörper  zu 
sehen.  Dann  lässt  er  sich  leicht  mit  einer  Kornzange  oder  noch  besser 
mit  dem  tief  in  den  Rachen  eingeführten  Zeige-  und  Mittelfinger  her- 
vorziehen. 

Gelang  es  nicht,  des  Fremdkörpers  ansich- 
tig zu  werden,  so  kann  man  ihn  doch  in  der 
Regel  mit  dem  über  den  Kehldeckel  nach  hinten 
und  unten  hinabgesenkten  Zeige-  und  Mittelfinger 
fühlen.  Sofort,  nachdem  man  den  Körper  gefühlt 
hat,  muss  man  ihn  durch  Drängen  und  Wischen 
mit  den  noch  im  Pharynx  befindlichen  Fingern 
hinausfördern.  Sollte  man  auf  diese  Weise, 
selbst  nach  wiederholten  Versuchen,  nicht  zum 
Ziele  kommen,  weil  der  Fremdkörper  sich  zu  fest 
in  die  Pharynxwand  eingebettet  hat,  so  nimmt 
man  eine  gekrümmte  Kornzange  (Pharynxzange, 
Fig.  262)  zu  Hilfe.  Diese  führt  man  unter  Lei- 
tung des  Zeige-  und  Mittelfingers  der  hnken  Hand 
zum  Fremdkörper.  Letzterer  wird  dann  mit  der 
Zange  ergriffen  und  mit  einem  kräftigen  Zuge 
extrahiert.  Die  Fremdkörper  setzen  sich  im  Pha- 
rynx besonders  gern  in  den  Schleimhautbuchten 
fest,  welche  sich  an  der  medialen  Seite  der  Schild- 
knorpelplatten finden.  Auf  diese  hätte  man  also 
besonders  seine  Aufmerksamkeit  zu  richten,  wenn 
man  den  Fremdkörper  nicht  gleich  mit  dem  zufühlenden  Finger  ent- 
deckte, während  er  doch  den  Empfindungen  des  Patienten  gemäss  noch 
im  Pharynx  zu  suchen  ist. 

Lässt  sich  der  Fremdkörper  im  Pharynx  nicht  auffinden  oder  gibt 
der  Patient  von  vornherein  an,  dass  derselbe  tiefer  im  Halse  stecke,  so 
schreitet  man  zur  Untersuchung  des  Oesophagus.  Diese  wird  mit  einer 
ziemlich  dicken  Schlundsonde  vorgenommen.  Die  Schlundsonden  (Fig.  263) 
sind  massig  weite,  biegsame  (aus  einem  mit  Gummiharzen  durchtränkten 
Gewebe  oder  aus  vulkanisiertem  Kautschuk  bestehende)  circa  65  cm 
lange  Röhren,  welche  an  ihrem  einen  Ende  in  der  Regel  trichterförmig 
erweitert,  an  dem  anderen  Ende  geschlossen  und  mit  seitlichen  rund- 
hchen  Oeffnungen  (Augen)  versehen  sind.  Zur  Einführung  der  Schlund- 
sonde setzt  man  den  Patienten  auf  einen  ziemlicli  niedrigen  Stuhl,  lässt 
den  Kopf  massig  stark  hintenübergebeugt  und  den  Mund  weit  geöffnet 
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halten.     Darauf  drückt  man  mit   Zeige-  und  Mittel-  Fig.  263. 

finger  der  linken  Hand  den  Zungengrund  herab  und 
leitet  zu  gleicher  Zeit  die  zwischen  der  Mitte  und  dem 
geschlossenen  Ende  wie  eine  Schreibfeder  mit  der  rech- 
ten Hand  gefasste  Schlundsonde  mit  dem  geschlossenen 
Ende  voraus  über  die  Finger  der  linken  Hand  hinweg 
in  den  Pharynx.  Schiebt  man  nun  unter  massigem 
Druck  die  Schlundsonde  vorwärts,  so  biegt  sie  sich  an 
der  hinteren  Pharynxwand  etwas  um  und  gleitet  in 
den  oberen  Teil  des  Oesophagus  hinab.  In  der  Speise- 
röhre kann  man  sie  leicht,  wenn  kein  fremder  Körper 
oder  keine  Verengerung  ihr  ein  Hindernis  entgegen- 
setzt, bis  in  den  Magen  hinabführen.  Diejenige  Stelle, 
welche  die  Schlundsonde  am  schwierigsten  passiert,  ist 
der  Eingang  in  den  Oesophagus.  Hier  ragt  die  Ring- 
knorpelplatte stark  nach  hinten  in  das  Lumen  des 
Speisekanals  vor  und  versperrt  gleichsam  der  Sonde 
den  Weg.  Zu  beiden  Seiten  der  Eingk-norpelplatte, 
zwischen  dieser  und  den  Seitenteilen  des  Schildknor- 
pels finden  sich  jedoch  die  schon  oben  erwähnten  wei- 
ten Schleimhautbuchten  (Sinus  pyriformes,  Henle), 
welche  der  Sonde  Platz  genug  gewähren,  um  in  ihnen 
hinabgleitend  in  den  oberen  Teil  des  Oesophagus  zu 
gelangen.  Namentlich  geht  die  Sonde,  da  der  Oeso- 
phagus sich  mehr  zur  linken  Seite  der  Trachea  befin- 
det, von  dem  linken  Sinus  pyriformis  leicht  in  den 
Oesophagus  über  {Linhart).  In  der  Regel  wendet  sich 
die  Spitze  der  Schlundsonde  hinter  dem  Kehlkopf  von 
selbst  nach  einer  Seite.  Zweckmässig  ist  es,  sie  ein 
wenig  nach  der  linken  Seite  zu  leiten.  Kommt  man 
trotzdem  nicht  über  den  Ringknorpel  hinaus,  so  lasse 
man  den  Patienten  schlucken  und  schiebe  dabei  die 
Sonde  vorwärts.  Da  während  der  Schluckbewegung 
der  Kehlkopf  nach  vorn  und  oben  gezogen  wird,  so 
öffnet  sich  im  Moment  des  Schluckens  der  Speiseröhren- 
eingang. Dünne  Schlundsonden,  sowie  auch  andere 
dünne  Instrumente  fangen  sich  leicht  in  den  Sinus; 
sie  müssen  dann  erst  ein  wenig  zurückgezogen  und 
darauf  mehr  in  der  Mitte  des  hinteren  Pharynxteiles 
hinabgeführt  werden.  Bisweilen  stemmt  sich  die 
Schlundsonde,  statt  eine  leichte  Biegung  nach  abwärts  anzunehmen,  an 
der  hinteren  Pharynxwand  fest.  Dann  muss  man  den  Kopf  stärker  liinten- 
überbeugen  lassen,  oder,  wenn  dies  noch  nicht  hilft,  das  Sondenende  zwi- 
schen Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  nehmen,  es  mit  diesen 
Fingern  über  den  Kehlkopf  hinwegleiten  und  nach  abwärts  biegen,  wäli* 
rend  man  mit  der  rechten  Hand  etwas  nachschiebt. 

Gewöhnlich    sitzen   die    Fremdlvörper  in   dem    obersten   Teil   des 
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Sitz  der 
Fremcltör- 
per  im  Oeso- 
phagufä. 


Hinabstoss- 
niig  der 
Fremdkör- 
per in  den 
Magen. 


Extraktion 
der  Fremd- 
körper aiis 
dem  Oeso- 
phagus; 


Instrumente 
dazu. 


Verfahren 
bei  der  Ex- 
traction   von 
Fremdkör- 
pernaus dem 
Oesophagus. 


Oesophagus  diclit  unter  dem  Ringknorpel  fest,  so  dass  die  Sonde,  gleich 
nachdem  sie  den  Speiseröhreneingang  passiert  hat,  auf  einen  Widerstand 
trifft.  Seltener  bleiben  die  Fremdkörper  im  unteren  Teil  des  Oesophagus 
dicht  über  der  Cardia  stecken.  In  dem  mittleren  Teil  der  Speiseröhre 
pflegen  fremde  Körper  nicht  festgehalten  zu  werden. 

Fig.  264.  Hat  man  mit  der  in  den  Oesophagus  ein- 

geführten Schlundsonde  das  von  dem  Fremd- 
körper gebildete  Hindernis  entdeckt,  so  kann 
man  gleich  einen  Versuch  machen,  dasselbe 
mit  der  Sonde  zu  beseitigen.  Wo  es  gestattet 
ist,  den  Fremdkörper  hinabzustossen ,  schiebt 
man  die  Sonde  mit  einiger  Gewalt  vorwärts, 
wo  es  dagegen  geboten  ist,  den  Fremdkörper 
zu  extrahieren,  bemüht  man  sich,  die  Sonde 
ohne  erhebliche  Gewalt  an  ihm  vorbeizuführen, 
um  ihn  beim  Zurückziehen  mit  der  Sonde 
herauszuschleudern.  Gelingt  dieser  Versuch 
nicht,  so  entfernt  man  die  Sonde,  um  sie  durch 
geeignetere  Instrumente  zu  ersetzen.  Zum 
Hinabstossen  des  Fremdkörpers  in  den  Magen 
bedient  man  sich  gewöhnlich  eines  an  einem 
langen  Fischbeinstab  befestigten  Schwammes 
(Schlundstössers,  Fig.  264  a,  oberes  Ende),  der 
ebenso  wie  die  Schlundsonde  eingeführt  wird. 
Zur  Extraction  der  Fremdkörper  ist  eine  grosse 
Zahl  von  Instrumenten  angegeben,  für  die 
meisten  Fälle  möchte  der  von  Gräfe  angege- 
bene Doppelhaken  (Münzenfänger  Fig.  264  a, 
unteres  Ende)  oder  das  IFe/ss'sche  Instrument 
(Fig.  264  b)  ausreichen.  An  letzterem  Instru- 
ment lässt  sich,  nachdem  es  in  den  Oesophagus 
eingeführt  ist,  ein  Cylinder  von  Schweinsborsten 
regenschirmartig  ausspannen,  so  dass  man  mit 
ihm  beim  Zurückziehen  den  Oesophagus  gleich- 
sam ausfegen  kann, 
^  ^  Nachdem  die  Instrumente  zur  Extraktion 

wie  Schlundsonden  in  die  Speiseröhre  eingeführt  sind,  besteht  noch  die 
grosse  Schwierigkeit,  sie  erst  an  dem  Fremdkörper  vorbeizuleiten.  Hierbei 
muss  man  sich  grösstenteils  auf  gut  Glück  verlassen;  denn  es  ist  nicht 
möglich,  das  Instrument  in  dem  Oesophagus  noch  sicher  zu  dirigieren. 
Der  an  der  Spitze  des  'PFe^■ss'schen  Instrumentes  befestigte  .Schwamm 
muss  oft  durch  Beschneiden  mit  der  Scheere  verkleinert  werden,  damit 
er  den  Fremdkörper  nicht  zurückstösst.  Niemals  darf  man  ein  Extraktions- 
instrument mit  starker  Gewalt  vorwärts  zu  drängen  suchen.  Man  könnte 
dabei  leicht,  namentlich  wenn  schon  eine  Ulceration  in  der  Umgebung 
des  Fremdkörpers  entstanden  ist,  den  Oesophagus  durchbohren  und  dabei 
höchst  lebensgefährliche    Verletzungen   anrichten.     In   seltenen   Fällen, 
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nämlich  dann,  wenn  der  Fremdkörper  sicli  noch  mit  der  Spitze  eines 
tief  eingeführten  Fingers  erreichen  lilsst,  kann  man  die  Extraktion  mit 
einer  Schhmdzange  vollführen.  Sollte  es  weder  gelingen,  ein  hakenför- 
miges Instrument  hinter  den  Fremdkörper  zu  bringen,  noch  auch  ihn  mit 
einer  Zange  zu  fassen,  so  muss  man  ein  weites  biegsames  Rohr  (Stück 
einer  weichen  Schlundsonde)  bis  auf  den  Fremdkörper  hinabführen  und 
dann  in  dem  Rolir  ein  haken-  oder  zangenförmiges  Fassinstrument  vor- 
schieben. Da  das  Rohr  den  Oesophagus  über  dem  Fremdkörper  erweitert, 
gelingt  es  dann  leichter,  das  Fassinstrument  neben  ihm  vorbeizudiängen. 

In  ähnlicher  "Weise  ist  man  verfahren,  um  Angelhaken,  deren  Schnur  noch 
aus  dem  Munde  hervorhing,  aus  dem  Oesophagus  zu  extrahieren.  ]\Ian  hat  üher 
die  Schnur  ein  weites  hiegsames  Rohr  voi'geschohen,  das  den  Haken  erst  zurück- 
drängte und  dann  ganz  oder  teilweise  in  sich  aufnahm. 

Ist  es  auf  die  eine  oder  andere  Weise  gelungen,  den  Fremdkörper 
zu  fassen  (was  man  ja  leicht  an  dem  Widerstände  merkt,  der  sich  beim 
Zurückziehen  des  Instrumentes  zeigt) ,  so  extrahiert  man  ihn  mit  massi- 
ger Gewalt  und  nicht  zu  schnell,  damit  das  Instrument  nicht  wieder  von 
ihm  abgleitet  Räthch  ist  es  dabei,  den  Zug  namenthch  während  der 
Brechbewegungen,  die  der  Patient  ausführt,  wirken  zu  lassen;  dann 
schiebt  der  Patient  gleichsam  von  hinten  nach. 

Sehr  häufig  kommt  es  vor,  dass  die  zur  Untersuchung  des  Sitzes ^"^ 'i"'So"«ie 

-  nicht  zu  eut- 

des  Fremdkörpers  eingeführte  Schlundsonde  ohne  jedes  Hindernis  bis  in  deckende 
den  Magen  hinabgleitet,  während  der  Patient  doch  bestimmt  die  Empfin-  per  im  ooso- 
dung  hat,  als  sässe  ihm  etwas  im  Speisekanal  fest.    Da  ist  nur  zweierlei^'  ''°"^" 
möglich.    Entweder  der  Fremdkörper  ist  schon  durch  die  Schling-  und 
Brechbewegungen  des  Patienten  beseitigt,  hat  jedoch  eine  Verletzung  der 
Schleimhaut  hinterlassen,   welche   das  Gefühl   von  der  Anwesenheit  des 
Fremdkörpers  unterhält,  oder  es  liegt  ein  kleiner  Fremdkörper  ganz  dicht 
der  Wand  des  Speisekanals  an  und  ist  deshalb  nicht  wahrgenommen.  Mit 
Rücksicht  auf  letztere  Möglichkeit  möchte   es  sich  empfehlen,  noch  das 
Weiss''&che  Instrument  einzuführen  und  mit  diesem  die  Schleimhaut  ab- 
zufegen. 

Wenn  von  dem  Patienten  von  vorn  herein  so  bestimmte  Angaben 
über  die  Beschaffenheit,  Grösse  und  den  Sitz  des  Fremdkörpers  gemacht 
werden,  dass  man  danach  das  geeignetste  Intrument  auszuwählen  vermag, 
so  kann  man  ihm  die  vorgängige  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  er- 
sparen. 

Alle  die  Manipulationen,  welche  zur  Beseitigung  der  im  Speisekanal  Jl^^^^/j^^^t^^ 
stecken  gebliebenen  Fremdkörper  vorgenommen  werden,   sind   für  d^" |;7iJ|j'''"j°p^* 
Patienten  im  höchsten   Grade   quälend.     Durch  Berührung  des  Isthmus  FJ-emdko/- 
faucium  und  der  Rachenwand   werden  fortwährend  Würg-  und  Brech- spds^kanai. 
bewegungen  hervorgerufen.    Ausserdem  wird  durch  die  Finger  oder  die 
Instrumente  der  Zugang  zum  Kehlkopf  zum  Teil  verlegt,  so  dass  der  Pa- 
tient zugleich  mit  Atemnot  zu  kämpfen  hat  und  oft  ganz  cyanotisch  wird. 
Die  unangenehmsten  Momente  sind  für  den  Patienten   namentlich  die- 
jenigen, in  welchen  sich  Finger  oder  Instrumente  in  dem  hinteren  unteren 
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Teil  des  Pharynx:  beiindeii.  Sobald  die  Iiistruiiiente  erst  in  den  Oeso- 
phagus eingeführt  sind,  lassen  die  Qualen  nach;  der  Patient  kann  dann 
wieder  ruhiger  atmen.  Leider  kann  man  dem  Patienten  die  Operation 
nicht  durch  die  Chloroformnarkose  erleichtern;  denn  1)  geben  uns  die 
Empfindungen,  welche  der  Patient  während  der  Operation  hat,  oft  wich- 
tige Fingerzeige  für  das  weitere  Verfahren ;  2)  soll  der  Patient  zur  Ope- 
ration in  sitzender  Stellung  sich  befinden  und  den  Mund  weit  öifnen;  in 
tiefer  Narcose  würde  man  grosse  Mühe  haben,  den  Patienten  eine  Zeit 
lang  in  der  gehörigen  Stellung  zu  erhalten  und  seinen  Mund  genügend 
weit  aufzusperren;  3)  würde  der  Patient  in  der  Narkose  leicht  in  die 
Gefahr  kommen  zu  ersticken,  weil  durch  alle  die  nötigen  Manipulationen 
das  in  der  Narkose  ohnehin  so  sehr  zu  fürchtende  Zurückweichen  der 
Zunge  nur  gefördert  wird.  Um  die  Operation  möglichst  schonend  aus- 
zuführen, kommt  es  namentlich  darauf  an,  dass  man  die  Instrumente  ge- 
schickt und  schnell  durch  den  Pharynx  bringt.  Zieht  sich  die  Operation 
in  die  Länge,  so  lasse  man  dem  Patienten  von  Zeit  zu  Zeit  eine  kleine 
Pause.  Zur  Offenhaltung  des  Mundes  braucht  man  in  der  Piegel  keine 
künstlichen  Mittel  anzuwenden,  weil  der  Patient,  wenn  man  im  Pharynx 
operiert,  durch  die  Atemnot  gezwungen  wird,  den  Mund  weit  aufzureissen. 
Indes  ist  es  gut,  einen  Holzkeil  bereit  zu  haben,  den  ein  Gehilfe,  welcher 
gleichzeitig  mit  dem  Halten  des  Kopfes  betraut  ist,  in  den  Momenten,  in 
denen  sonst  die  Finger  des  Operateurs  von  den  Zähnen  des  Patienten 
zu  leiden  hätten,  ein  wenig  zwischen  die  vorderen  Backzähne  einschie- 
ben kann. 

Sollten  alle  Bemühungen,    einen  im   oberen   Teil  des  Oesophagus 

eingeklemmten  fremden  Körper  zu  lösen ,   vergeblich  sein ,  so  muss  man 

durch  eine  Operation  Hilfe   schaffen,    die   sich   direkt  von   aussen  einen 

Heraiisföifio- ^go-  zu  dem  freuidcu  Körper  bahnt.     Zu  dieser  Operation,   der  Oeso- 

rung  der  ^  '-  "^  ' 

Fremdkör-    phaffotoHiie,  lagert  man  den  Patienten  mit  etwas  hintenüber  gebeugtem 

per  durch       J-  o  '        o  ^  u 

Oesophago-  uud  uach  rcchts  gewandtem  Kopf  und  macht  dann  einen  etwa  10  cm 
langen  Schnitt  an  dem  vorderen  Rande  des  linken  Sternocleidomastoideus 
von  dem  oberen  Rande  des  Kehlkopfes  nach  abwärts  durch  Haut  und 
Fascie.  Wie  bei  der  Unterbindung  der  linken  Carotis  communis  dringt 
man  darauf  auf  die  Gefässscheide  ein ,  ohne  diese  zu.  öffnen.  Nachdem 
der  Omohyoideus  nach  oben  und  aussen  verschoben  oder,  wenn  er  hinder- 
lich sein  sollte,  durchschnitten  ist,  löst  man  sodann  die  Gefässscheide 
von  den  Luftwegen  und  der  diese  umfassenden  Schilddrüse  ab  und  drängt 
sie  nach  aussen,  bis  hinter  dem  Larynx  und  der  Trachea  der  von  deu} 
Fremdkörper  ausgedehnte  Oesophagus  zum  Voi'schein  kommt.  Der  Oeso- 
phagus wird  endlich  über  dem  Fremdkörper  soweit  incidiert,  dass  man 
letzteren  mit  einer  Kornzange  leicht  extrahieren  kann.  Die  Ablösung  der 
Gefässscheide  von  der  Trachea  und  die  Freilegung  der  Speiseröhre  muss 
man  womöglich  nur  mit  stumpfen  Instrumenten  vollführen,  um  in  der 
Tiefe  keine  bedeutenderen  Gefässe  zu  verletzen.  Die  sich  etwa  in  den 
Weg  legenden  Schilddrüsenvenen  würde  man  doppelt  unterbinden  und 
durchschneiden  müssen.  Bei  sehr  grossem  Schnitte  könnten  auch  in  dem 
oberen  und  unteren  Winkel  die  Artt.  thyreoideae  sup.  et  infer.  in  Gefahr 


tomie. 
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kommen.  Nach  Freilegniiii-  des  Oeso])liagns  imiss  die  sehr  tiefe  Wunde 
durch  die  Finger  eines  Gehilfen  sorgfältig  dilatiert  erhalten  werden,  damit 
bei  der  pAtraktion  des  Fremdkörpers  die  wiclitigen  Nachbarteile  vor  Ver- 
letzungen bewahrt  bleiben. 

Wenn  etwa  der  Fremdkörper  in  der  Tiefe  des  Halses  eine  Ge- 
schwulst bildet,  welche  nach  der  rechten  Seite  hin  prominiert,  so  würde 
man  an  der  rechten  Seite  des  Halses  einschneiden  müssen.  Liegt  der 
Fremdkörper  so  tief,  dass  man  von  der  Halswunde  nicht  direkt  auf  ihn 
gelangen  kann,  so  führt  die  Halswunde  doch  den  Operateur  erheblich 
nilher  an  ihn  heran  und  erleichtert  die  Extraktion.  Die  nach  der  Ope- 
ration zurückbleibende  Halswunde  wird  offen  gelassen  und  für  das  Ein- 
legen eines  starken  Gummirohrs,  durch  das  der  Patient  in  den  ersten 
8  —  14  Tagten  ernährt  werden  soll,  benutzt.  Man  thut  gut,  wenigstens 
während  der  ersten  Tage  die  Oesophaguswand  durch  einige  Nähte  gegen 
die  Hautränder  der  W^unde  hervorzuziehen.  Am  3.  —  4.  Tage  löst  man 
die  Nähte  und  lässt  die  Oesophaguswand  wieder  zurückweichen.  Die 
Wunde  schliesst  sich,  nachdem  man  das  Gummirohr  entfernt  hat,  ziem- 
lich schnell  durch  Granulationen.  Da  die  fremden  Körper  im  Oesophagus 
sich  fast  immer  auf  eine  weniger  eingreifende  Weise  entfernen  lassen, 
so  ist  die  Oesophagotomie  eine  äusserst  selten  vorkommende  Operation. 

Die  alten  Wundärzte   suchten   die  fremden  Körper  im  Sijeisekanal  vorzua-s-  Geschicht- 

liches. 

weise  durch  Heralnlrängen  zu  heseitigen,  Sie  bedienten  sich  dazu  einer  an  einer 
Schnur  befestigten  Bleikugel  (Bleihammer),  welche  hinabgeschluckt  wurde,  oder 
eines  Wachsstockes,  auch  des  Stengels  von  Allium  porrum.  Schon  Byff  und  Arculan 
sollen  zur  Extractiou  von  Gräten  und  Nadeln  eine  mit  vielen  Löchern  versehene 
Metallröhre  gebraucht  haben;  Fahrizv.  Hilden  modifizierte  dies  Instrument,  indem 
er  am  vorderen  Teil  desselben  ein  Stückchen  Waschschwannn  befestigte.  Für 
grössere  fremde  Körper  benutzte  er  einen  aus  einem  umgebogenen  Draht  herge- 
stellten Schlundhaken  oder  eine  Schlundzange.  Letztere  ist  auch  schon  bei  Paul 
V.  Aegina  erwähnt.  Heister  Avandte  ein  "mit  Schwamm  armiertes  Fischbeinstäbcheu 
sowohl  als  Schluudstösser  wie  zur  Extraktion  an,  zu  letzterem  Zweck  auch  die 
schon  vor  ihm  gebräuchliche  Magenbürste  (eine  Flaschenbürste  an  einem  Draht). 
Später  wurde  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Instrumenten  für  die  Extraktion  erfun- 
den, namentlich  von  Petit,  Vencll,  Eclioldt  \\.  A  (Vergl.  auch  Infusion  pag.  \T1\  — 
Auf  die  Möglichkeit,  einen  Fremdkörper  durch  einen  äusseren  Schnitt  zu  entfernen, 
machte  schon  Verdiic  aufmerksam.  Die  Operation  wurde  jedoch  erst  im  Jahre  1738 
von  Goursoud  ausgeführt.  Guattani,  Ecloldt  und  Vacea  Berlinghien  bcmüliten 
sich  um  Feststellung  eines  zweckmässigen  Operationsverfah)'ens. 

Operation  der  Sarcome  und  Carcinome  des  Pharynx  und  Oesophagus. 

Im  Pharynx  kommen  nicht  selten  Sarcome   sowohl  als  besonders  vorkommen 

1      •-   1  n        p      wüa  Sitz  der 

Carcinome  vor,  w^elche  durch  Verlegung  des  Schlundes  und  Ivehlkoi)fes p^aryns- 
die  grössten  Störungen  machen  und  den  Patienten  einem  qualvollen  Ende 
entgegenführen.  Diese  Tumoren  gehen  in  der  Regel  mehr  von  einer  Seite 
aus,  am  häutigsten  von  der  Tonsillengegend ,  und  verbreiten  sich  von  da 
über  die  Pharynxwand,  den  Zungengrund,  das  Gaumensegel,  greifen  mit- 
unter auch  auf  den  Kehlkopf  über.   Sie  lassen  sich,  selbst  wenn  sie  schon 
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eine  erheblichere  Ausdehnung  gewonnen  haben,    noch  mit  Nutzen  extir- 
pieren. 
Plan  der  Die  ZU  dem  Zweck  vorzunehmende  Operation   muss  zunächst  von 

der  Pharynx-  einer  Weiten  und  freien  Eröffnung  des  Pharynx  ausgehen,  damit  man  eine 
tumoren,  gorgfältige  uud  ausgiebige  Exzision  des  Tumors  ausführen  und  bei  dieser 
die  Blutung  vollkommen  beherrschen  kann  Der  Operation  im  Pharynx 
ist  aber  immer  die  Tracheotomie  und  Einlegung  der  Tamponkanüle  voraus- 
zuschicken ;  dann  kann  man  den  Patienten  chloroformieren,  ohne  dass  die 
Atmung  durch  eintliessendes  Blut  eine  Störung  erleidet. 
Ausführung.  Das  Verfahren  ist  folgendes:     1.  Akt:    Tracheotomie  (siehe  weiter 

unten),  Einlegung  der  Tamponkanüle.  Hierbei  ist  zu  beachten,  dass 
manche  Patienten  mit  den  Piachentumor  noch  leidlich  atmen  können ,  so 
lange  sie  durch  Anspannung  ihrer  Kehlkopfs-  und  Zungenbeinmuskulatur 
den  Kehlkopf  gehörig  emporziehen,  während  das  Atmen  wegen  Kehlkopf- 
verschlusses aufhört,  sobald  die  Muskeln  ausser  Thätigkeit  gesetzt  wer- 
den. Letzteres  geschieht  nun  durch  die  Chloroformnarkose,  und  sei  man 
deshalb,  wenn  man  zur  Tracheotomie  den  Patienten  chloroformieren  will, 
sehr  auf  seiner  Hut,  lasse,  wenn  der  Tumor,  seinem  Sitz  und  seiner  Masse 
nach,  den  Kehlkopfeingang  verschliessen  kömite,  lieber  bis  zur  Eröffnung 
der  Luftröhre  die  Narkose  weg.  -  2.  Akt:  Spaltung  der  Wange  an  der 
Seite,  an  welcher  der  Hauptsitz  des  Tumors  ist.  Der  Schnitt  wird  in 
der  Fig.  265  angedeuteten  Richtung  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichteile 

Fi2-.  265. 


hindurch  geführt ;  er  wendet  sich  schliesslich  am  vordem  Rande  des  Mas- 
seter,  den  Unterkiefer  quer  überschreitend,  nach  abwärts  und  wird  vom 
untern  Rande  des  Unterkiefers  senkrecht  absteigend  bis  zum  vordem 
Rande  des  Sternocleidomastoideus  verlängert  —  3.  Akt:  Durchsägung 
des  Unterkiefers  und  Exartikulation  des  Unterkieferastes.  Zunächst  wird 
von  der  Stelle,  an  welcher  der  soeben  beschriebene  Schnitt  den  untern 
Rand  des  Kiefers  überschreitet,  ein  Schnitt  an  dem  hintern  Rande  des 
Astes  bis  zur  Anheftungsstelle  des  Ohrläppchens  emporgeführt  (Fig.  265), 
darauf  am  vordem  Ende  dieses  Schnitts  mit  einem  Raspatorium  die  Ab- 
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lösuns  der  Weicliteile  samt  dem  l'eriost  au  der  Aussen-  und  luneuHäche 
des  Unterkiefers  vorgenommen ,  sodann  der  Unterkiefer  durclisägt  und 
sein  liinterer  Teil  wie  pag.  414  besclnieben  snbperiostal  ausgelöst.  — 
4.  Akt:  Seitliche  Spaltung  des  Pharynx.  Von  der  weit  klaffenden  Spalte 
des  Mundes  senkt  man  den  linken  Zeigefinger  in  den  Rachen  und  durch- 
schneidet über  demselben  in  der  Richtung  des  ilussern  Schnittes  alle 
Weichteile,  schliesslich  die  Schleimhaut.  Hierbei  werden  die  Mm.  Stylo- 
glossus,  Stylohyoideus  und  der  hintere  Bauch  des  Digastricus  getrennt; 
den  Nerv,  hypogiossus  kann  man  im  untern  Wundwinkel  in  der  Regel 
intakt  lassen ;  dagegen  wird  der  Nerv,  lingualis  durchschnitten.  Bei  Aus- 
führung des  beschriebenen  Schnittes  legt  man  in  der  Regel  eine  Reihe 
infiltrierter  Lymphdrüsen  frei,  die  dann  exstirpiert  werden  müssen.  Der 
Schnitt  spaltet  auch  den  Tumor.  —  5.  Akt :  Exstirpation  der  Geschwulst. 
Nachdem  man  das  vordere  Ende  des  Unterkiefers  mit  einem  stumpfen 
Haken  nach  vorn  und  aussen  gezogen  hat,  ist  nun  der  ganze  Pharynx 
von  der  Schädelbasis  bis  zum  Ringknorpel  samt  allen  Nachbarteilen 
frei  zugänglich.  Die  Auslösung  der  Geschwulst  hat  daher  keine  erheb- 
lichen Schwierigkeiten  mehr.  Man  beginnt  sie  da,  w^o  der  Tumor  in  der 
Spaltwunde  zu  Tage  liegt.  Etwa  blutende  Gefässe  kann  man  mit  Pin- 
zetten fassen  und  unterbinden,  nötigenfalls  auch  durch  Kauterisation  ver- 
schliessen.  —  6.  Akt:  Verschluss  der  Wunde.  Vom  untersten  Wund- 
winkel aus  wird  ein  fingerdickes  etwa  20  cm  langes  Gummirohr  in  den 
Oesophagus  geführt,  durch  dieses  werden  in  den  ersten  10—  14  Tagen 
die  Nahrungsmittel  beigebracht.  Dieses  Rohr  muss  selbstverständlich, 
damit  es  nicht  hinabgleitet,  aussen  sicher  befestigt  w^erden.  Vor  Einlegung 
desselben  zieht  man  die  Pharynxwunde  durch  verlorne  Darmsaitennähte 
soviel,  wie  möglich,  zusammen,  deckt  damit  namentlich  auch  die  Säge- 
wunde des  Unterkiefers.  Am  untern  Wundwinkel  zieht  man  durch  Nähte 
die  Pharynxwand  gegen  die  Haut  hervor,  um  einen  Kanal  für  das  Gummi- 
rohr zu  bilden.  Dann  heftet  man  die  Mundschleimhaut  mit  verlornen 
Darmsaitennähten  wieder  zusammen.  Endlich  schliesst  man  die  äussere 
Wunde  bis  auf  den  untersten  Wundwinkel.  Nachdem  die  Tamponkanüle 
mit  einer  gewöhnlichen  Trachealkanüle  vertauscht  ist,  wird  der  Patient 
zur  Ruhe  gebracht. 

Nach  etwa  14  Tagen  kann  man  den  Versuch  machen,  den  Patienten  verlauf  «ach 

°  '  der  Opera- 

wieder  etwas  schlucken  zu  lassen,  w^älirend  die  äussere  Oeftnung  zugehal-  tion. 
ten  wird.  In  der  Regel  lernt  der  Patient  bald  gut  schlucken.  Man 
ninnnt  dann  das  Gummirohr  weg  mid  lässt  die  äussere  Wunde  sich  ver- 
engern. Damit  sie  sich  ganz  schliesst,  muss  man  sie  in  der  Regel  noch 
wiederholt  kauterisieren.  —  War  durch  die  Operation  ein  bedeutender 
Defekt  in  der  Pharynxwand  entstanden,  so  kann  der  Pharynx  sich  bei 
der  Vernarbung  verengern.  Um  den  Pharynx  gehörig  w^egsam  zu  erhal- 
ten, führt  man  während  der  Heilung  teils  vom  Munde  teils  von  der  Hals- 
wunde aus  häufig  Gummiröhren  hindurch.  Sollte  sich  auf  diese  Weise 
eine  hinreichende  Wegsamkeit  des  Pharynx  nicht  erhalten  lassen,  so  bliebe 
nichts  weiter  übrig,  als  die  künstliche  Oeffnung  am  Halse  auch  weiteiiiin 
für  die  Ernährung  zu  benutzen.    —    Die  nach  der  Operation  eingelegte 
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Trachealkanüle  entfernt  man,  sobald  die  Lnftröhrenwunde  granuliert ;  die 
letztere  scliliesst  sich  dann  in  wenigen  Tagen.  —  Die  Gefahr  der  Ope- 
ration ist  nicht  unerheblich.  Ausser  Phlegmonen  des  Halszellgewebes, 
die  sich,  da  eine  wirksame  Antiseptik  nicht  möglich  ist,  nicht  sicher  ver- 
hüten lassen ,  sind  es  namentlich  Pneumonien ,  durch  deren  Hinzutreten 
leicht  ein  übler  Ausgang  herbeigeführt  wird. 

Operation  ^'"ie  Gcschwülste  im  Pharynx ,  so  lassen  sich  auch  die  im  obersten 

der  Tumoren  ■'  ' 

im  Obern  Teil  des  Ocsophagus ,  es  handelt  sich  hier  fast  ausschliesslich  um  Carci- 
"  nome,  nach  seitlicher  Spaltung  exstirpieren.  Um  die  Geschwulst  in  der 
Speiseröhre  freizulegen,  braucht  man  jedoch  den  Schnitt  nicht  am  Mund- 
winkel zu  beginnen,  es  genügt  von  dem  Unterkiefer  nach  abwärts  die 
Spaltung  auszuführen.  Zu  dem  Zweck  macht  man  einen  Horizontalschnitt 
unmittelbar  unter  dem  Unterkiefer  vom  Kieferwinkel  5 — 6  cm  weit  nach 
vorn  gehend.  Während  man  nun  mit  dem  in  die  Mundhöhle  eingeführ- 
ten linken  Zeigefinger  die  Mundschleimhaut  an  Stelle  der  Wunde  nach 
aussen  drängt,  vertieft  man  den  Schnitt  bis  in  die  Mundhöhle  hinein.  Ist 
dies  geschehen,  so  fügt  man  einen  zweiten  Schnitt  hinzu,  welcher  von  dem 
Horizontalschnitt  (und  zwar  von  einer  Stelle  desselben,  welche  etwa  der 
vordem  Grenze  der  Masseterinsertion  entspricht)  ausgehend  senkrecht 
erst  zum  vordem  Rande  des  Sternocleido  herabläuft  und  dann  diesem 
Rande  eine  Strecke  weit  folgt.  Nachdem  man  von  dem  Horizontalschnitt 
den  Zeigefinger  der  hnken  Hand  in  den  Schlund  geführt  und  die  Pharynx- 
wand  nach  aussen  gedrängt  hat,  spaltet  man  nun,  wie  früher  beschrieben, 
den  Pharynx  und  setzt  diese  Spaltung,  während  man  mit  dem  linken 
Zeigefinger  immer  weiter  vordringt ,  auch  noch  auf  den  Teil  des  Oeso- 
phagus fort,  welcher  von  der  Geschwulst  eingenommen  ist.  Die  grossen 
Halsgefässe  bleiben  nach  aussen  von  dem  Schnitt  unberührt,  doch  hat 
man  ausser  den  schon  oben  genannten  Muskeln  die  Arteria  maxillaris 
externa,  die  Vena  facialis  anterior,  die  Arteria  und  Vena  lingualis,  sowie 
die  Arteria  und  Vena  thyreoidea  superior  zu  durchtrennen ;  alle  diese  Ge- 
fässe  lassen  sich  vor  der  Durchschneidung  in  der  Wunde  erkennen  und 
doppelt  unterbinden.  Den  Nerv,  hypogiossus  kann  man  in  der  Regel 
nicht  schonen ;  er  würde  sich  zwar  nach  oben  verdrängen  lassen,  hinderte 
dann  aber  die  Dilatation  der  Wunde.  Durch  die  Enden  des  durchschnit- 
tenen Nerven  zieht  man  sogleich  ein  paar  Darmsaitenschlingen ,  damit 
man  sie  später  leicht  auffinden  und  durch  die  Naht  vereinigen  kann.  Nach 
Vollendung  der  Spaltung  wird  das  Zungenbein  mit  dem  Kehlkopf  stark 
nach  vorn  gezogen,  der  hintere  Wundrand  mit  dem  Sternocleido  nach 
hinten.  Man  kann  nun  von  der  Stelle  aus,  an  welcher  die  Oesophagus- 
geschwulst  gespalten  ist,  die  Exstirpation  vornehmen.  Ist  diese  vollbracht, 
so  folgt  die  Heftung  und  Einlegung  eines  Gummirohres  ähnhch,  wie  oben 
beschrieben.  Hat  man  aus  der  Länge  der  Oesophaguswand  nur  ein  klei- 
nes Stück  zu  entfernen  brauchen,  so  kann  man  durch  eine  quere  Oeso- 
phagusnaht  (aus  Darmsaiten)  diesen  Schlauch  wieder  herstellen. 

Bei  Geschwülsten,   welche    aus   dem   Pharynx   in   den  Oesophagus 
übergehen,  gibt  die  angegebene  Schnittführung  in  der  Regel  nicht  ge- 
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nügenden  Platz,  sondern  wilre  die  für  die  Plianiix.i'-escliwiilste  angegebene 
Spaltung  ausziifülircn  und  der  Schnitt,  wie  für  die  Oe.sopliagusgeschwülste 
nach  abwärts  zu  verlängern.  —  Wie  weit  »ich  im  Oesophagus  eine  Ge- 
schwulst nach  abwärts  erstreckt,  kann  man  vor  der  Operati' )ii  nicht  mit 
hinreichender  Sicherheit  ermitteln.  Es  kann  deshalb  leicht  vorkommen, 
dass  man  nach  der  Eröfthung  des  Oesophagus  erst  entdeckt,  dass  man 
die  untere  Grenze  der  Geschwulst  nicht  erreichen  kann,  man  muss  sich 
dann  damit  begütigen ,  die  Geschwulst  so  gut  wie  möglich  wegzunehmen 
und  an  dem  zurückbleibenden  Teil  der  (Geschwulst  durch  Einlegung  eines 
Guramirohrs  den  Oesophagus  wegsam  zu  erhalten.  Erstreckt  sich  die 
Oesophagusgeschwulst  w^eit  gegen  die  Thoraxapertur  hinab,  so  können 
bei  der  Operation  leicht  auch  noch  die  Vasa  thyreoidea  inferiora  verletzt 
werden.  Man  achte  auf  diese  Gefässe,  um  sie  möglichst  noch  vor  der 
Verletzung  zu  verschliessen.  —  Hinsichtlich  der  Prognose  gilt  das  schon 
oben  gesagte.  (Vgl.  auch  Operation  der  Geschwülste  über  und  hinter 
dem  Kehlkopf). 

Bei  den  selten  vorkommenden  Divertikeln  des  Oesophagus  in  der  Höhe  des 
Ringknorpels  kann  auch  die  Exstirpation  des  Sackes  nötig  werden.  Diese  kann 
nach  der  beschriebenen  Spaltung  leicht  ausgeführt  werden.  Man  hätte  danach  die 
Exstirpationslücke  des  Oesophagus  durch  eine  Längsnaht  wieder  zu  schliessen,  im 
übrigen  aber  wie  nach  der  Geschwulstexstirpation  zu  verfahren. 


(irfiiznn  der 
I■:x^t^rllatio^ 
im   Orsfiphi- 


Operation 
der  Oeso- 
phagusdiver- 
tikel. 


Operationen  bei  Striicturen  des  Oesophagus. 

Die  Strikturen  der  Speiseröhre  sind  entweder 
durch  narbige  Verengerung  in  Folge  von  Verbrennung 
und  Anätzung  entstanden  oder  durch  Entwicklung  einer, 
fast  immer  carcinomatösen ,  Neubildung  in  der  Oeso- 
phaguswand.  Die  narbigen  Strikturen  sind  heilbar, 
wenn  sie  nicht  sehr  erheblich  sind;  die  leider  viel 
häufiger  vorkommenden  carcinomatösen  nicht.  Doch 
kann  man  auch  bei  letzteren  Verengerungen  dem  Pa- 
tienten eine  vorübergehende  Hilfe  durch  Dilatation  der 
Striktur  schaffen. 

Die  operative  Kur  der  Oesophagusstrictur  beginnt 
mit  der  Feststellung  des  Sitzes  und  des  Grades  der 
Verengerung.  Den  Sitz  erkennt  man  durch  Einführen 
einer  starken  Schlundsonde;  diese  bleibt  über  der 
Striktur  stehen.  Zur  Erforschung  des  Grades  der 
Verengerung  bringt  man  konische  Bougies  (Fig.  266) 
von  verschiedener  Dicke  in  die  Striktur  ein.  Die- 
jenige Bougie,  welche  die  Striktur  noch  eben  pas- 
sieren kann,  hat  den  Umfang  des  Lumens  der  Strik- 
tur, Die  Bougies  (man  bedient  sich  für  sehr  enge 
Strikturen  derselben,  v/elche  man  auch  bei  Harin-öhren- 
verengerungen  anwendet)  werden  ebenso,  wie  die 
Schlundsonden  eingeführt.  Da  sie  viel  kürzer  sind,  be- 
festigt  man  an   ihrem    äusseren   dicken   Ende    einen- 


Fiff.  266. 


Ursachen  der 
Oesopha^us- 
striktureu. 


Untersuch- 
ung der 
Oesophagus- 
strikturen. 
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Starken  Faden,   an  welchem   man  sie,   wenn  sie  tief  hinabgesenkt  sein 

sollten,  leicht  wieder  hervorziehen  kann. 
htfmuil-  Nach  genauer  Untersuchung  wird   die  Dilatation  der  Striktur  da- 

tion  der       durch  bewirkt ,  dass  man  allmähhch  immer  stärkere  Bougies  in  die  ver- 

Oesophagus-  '  ^ 

striktiucii.  engerte  Stelle  eindrängt.  Mindestens  ein-  bis  zweimal  täglich  muss  diese 
Operation  vorgenommen  werden.  Jedesmal,  wenn  es  gelungen  ist,  eine 
Bougie  mit  massiger  Gewalt  durch  die  Striktur  hindurchzuzwängen,  muss 
die  Bougie  einige  Zeit  lang  (im  Anfang  5  —  10  Minuten,  später  \ — 'I2 
Stunde)  in  dem  Oesophagus  zurückgelassen  werden.  Das  Liegenbleiben 
der  Bougie  ist  meist  für  den  Patienten  ziemhch  quälend,  da  der  im  Pha- 
rynx und  Isthmus  faucium  liegende  Teil  der  Bougie  leicht  Würge-  und 
Brechbewegungen  erregt.  Besser  erträgt  der  Patient  das  Zurückbleiben 
des  Instrumentes,  wenn  es  gelingt,  die  Bougie  mit  dem  auf  ihr  stumpfes 
Ende  gesetzten  Mittelfinger  so  tief  in  den  Oesophagus  hineinzuschieben, 
dass  ihr  oberes  Ende  sich  im  Anfangsteil  der  Speiseröhre  befindet  und 
nur  der   an  ihr  sicher  befestigte  Faden   noch    durch    die  Rachen-  und 


Fig.  267. 


Mundhöhle  heraushängt.  Hat  man  durch 
Einführung  der  Bougies  schon  eine  erheb- 
liche Erweiterung  erzielt,  so  kann  man  die 
Operation  mit  dünneren,  später  auch  mit 
dickeren  Schlundsonden  fortsetzen,  oder  noch 
besser  sich  der  S ivi fzer'&chenOliwen  (Fig.  267) 
bedienen.  Letzteres  Instrument  gewährt  den 
Vorteil,  dass  wu'  bei  seinem  Gebrauch  nur 
einen  Faden  und  nicht  einen  dickeren  Kör- 
per in  der  Mund-  und  Ptachenhöhle  zurück- 
lassen. Es  besteht  aus  einem  olivenförmigen 
Körper  von  Elfenbein,  in  dessen  einem  Ende 
ein  cylindrischer  blinder  Kanal  eingebohrt 
ist,  welcher  zur  Aufnahme  eines  fischbeiner- 
nen Leitungsstäbchens  dient.  An  der  Olive 
muss  ferner  eine  Vorrichtung  sein,  um  einen 
starken  Faden  recht  sicher  befestigen  zu 
können.  Nachdem  man  den  Faden  ange- 
bracht und  den  Leitungsstab  in  den  Kanal 
eingesenkt  hat,  führt  man  das  Instrument 
wie  eine  Schlundsonde  in  den  Oesophagus 
ein  und  drängt  die  Olive  ziemlich  fest  in 
die  Striktur.  Darauf  löst  man  durch  kurze 
Rotation  den  Leitungsstab,  zieht  ihn  zurück 
und  leitet  den  Faden  endhch  durch  einen 
Mundwinkel  heraus.  Während  der  Einfüh- 
rung des  Instrumentes  muss  die  Hand,  welche 
den  Leitungsstab  hält,  zugleich  den  ein-  bis 
zweimal  um  den  Stab  herumgeschlungenen 
und  straff  angezogenen  Faden  fixieren;  da- 
durch wird  es  verhütet,  dass  die  Olive  sich 
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ZU  frühzeitig  von  dem  iMschbeinstab  lo^t.  Man  lllu^^s  mehrere  Oliven  von 
geiingerem  und  grösserem  Umfang  vorrätig  haben,  damit  man  die  durch 
dieses  Instrument  zu  erzwingende  Dilatation  allmählich  steigern  Itann. 
Die  Oliven  dürfen  nicht  zu  lang  sein,  sonst  lassen  sie  sich  schwer  ein- 
führen. 

Hat  man  durch   Anwendung  des   bezeichneten  Verfahrens  eine  so  i^»""  ,"?'^'^ 

1     1  T    1        T-i  •  ^1  Behandlung. 

erhebhche  Erweiterung  der  btriktur  erzielt,  dass  selbst  dicke  Schlund- 
sonden  die  kranke  Stelle  mit  Leichtigkeit  passieren,  so  kommt  es  darauf 
an,  durch  fortgesetztes  Einführen  dilatierender  Instrumente  (der  Schlund- 
sonden, der  Oliven)  eine  Wiederverengerung  des  Oesophagus  zu  verhüten. 
Bei  Narbenstrikturen  muss  man  noch  viele  Monate  lang,  wenigstens  jeden 
zweiten  bis  dritten  Tag  ein  Instrument  durch  die  früher  verengerte  Stelle 
bringen,  wenn  die  Narbenverkürzung  sich  nicht  wieder  geltend  machen 
soll.  Bei  carcinomatösen  Strikturen  ist  die  dilatierende  Behandlung  mit 
geringen  Unterbrechungen  bis  zum  Tode  des  Patienten  fortzusetzen.  Von 
Zeit  zu  Zeit  pflegt  durch  stärkere  Ulzeration  der  Neubildung  der  Durch- 
gang für  Speisen  freier  zu  werden.  Dann  kann  man  dem  Patienten  einige 
Zeit  Ruhe  lassen,  bis  man  durch  schnelleres  Nachw^achsen  der  Neubil- 
dung zur  Wiederholung  der  Dilatation  gezwungen  wird. 

Um  carciuomatöse  Strikturen  schneller  zu  überwinden ,   kann  mau  auch  vou  Cauterisation 

IT  T        -.     •!  T     -»T      1  •!  -i  T        ,    T-  .        •  T-1  •       •     carcinomatö- 

ciem  Lumen  der  Striktur  aus  die  Neubildung  durch  Kauterisation  zerstören.  Lmzig  ser  Oesopha- 
auf  galranokaustischem  Wege  lässt  sich  dies  ausführen.  Man  bedient  sich  dazu  g^^^triktu- 
eines  einem  biegsamen  Harnröhreukatheter  ganz  ähnlichen,  doch  etwas  längeren 
Rohres,  in  welchem  zwei  von  einander  isolierte  Kupferstäbe  stecken,  welche  einer- 
seits durch  Zapfen  mit  den  Leitungsschuüren  der  Batterie  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  können ,  andererseits  durch  ein  kleines  Stück  spitz  umgebogenen 
starken  Platindrahtes  mit  einander  verbunden  sind.  Die  circa  Vs  cm  lange  Platin- 
spitze sieht  aus  dem  unten  (nicht  an  den  Seiten)  offenen  Ende  des  elastischen 
Rohres  hervor.  Die  Kupferstäbe  können,  um  das  Instrument  nach  einer  Richtung 
hin  biegsam  zu  machen,  aus  zahlreichen  genau  in  einander  fassenden  Gliedern  be- 
stehen. Dieses  Instrument  wird  eingeführt  wie  eine  Schlundsonde  und,  nachdem 
man  ganz  sicher  ist ,  mit  seiner  Spitze  in  die  Striktur  eingedrungen  zu  sein ,  mit 
der  Batterie  in  Verbindung  gesetzt.  Da  man  die  Wirkung  und  Ausdehnung  der 
Kauterisation  nicht  controlieren  kann,  möchte  das  Verfahren  nicht  unbedenklich  sein. 

In  Fällen,  in  welchen  es  nicht  gelingt,  die  Striktur  soweit  zu  c^ü'^- Se  bef oJso- 
tieren,  dass  feste  Speisen  eingeführt  werden  können,  muss  man,  um  den  pi^agusstrik- 
Patienten  nicht  Hungers  sterben  zu  lassen,  durch  Einschnitt  von  aussen 
eine  künstliche  Magenöflfnung    anlegen   oder,   wie   man    es    nennt,    die 
Magenmundbildung,  Gastrostomie  vornehmen. 

Die  Gastrostomie  wird  folgendermassen  ausgeführt.  Zunächst 
macht  man  von  der  Spitze  des  Processus  xiphoides  sterni  ausgehend  längs 
des  linken  Rippenbogens  einen  etwa  10  cm  langen  Schnitt.  Dieser  wird 
schichtweise  durch  die  Bauchwand  geführt  bis  das  Peritonaeum  zu  Tage 
liegt.  Dann  öffnet  man  das  Peritonaeum  zunächst  an  einer  kleinen  Stelle. 
Legt^sich  die  Magenwand  in  die  Wunde  hinein,  so  fasst  ma'n  sie  mit  den 
Fingern  oder  einer  stumpfen  Zange  und  zieht  sie  in  der  Weise  hervor, 
dass  eine  Magenfalte  die  kleine  Peritonaealwunde  ausfüllt.  A\'ährend  man 
nun  den  Zug  an  der  Magenfalte  fortsetzt,  dilatiert  man  die  Peritonaeal- 
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der  Gastro 
stomie. 


Verhalten 
nach  der 

Gastrosto- 
mie. 


^p5ft««fln!  wunde  in  ganzer  Ausdehnung,  bis  eine  grosse  etwa  6  cm  lange  Magen- 
falte heraussieht.  Diese  Falte  heftet  man  nun  so  in  die  Peritonaeal- 
öffnung  ein ,  dass  ringsum  mit  ziemlich  dicht  gedrängten  Nähten ,  die 
Aussenliäche  des  Magens  mit  dem  Peritonaeum  parietale  vereinigt  wird. 
Findet  man  bei  Eröfihung  des  Peritonaeum  den  Magen  nicht  vorliegend, 
so  muss  man  sofort  die  Oeffnung  des  Peritonaeum  vergrössern ,  mit  den 
Fingern  eingehen,  den  Magen  aufsuchen,  ihn  in  der  beschriebenen  Weise 
vorziehen  und  anheften.  Ist  die  Operation  so  weit  gediehen,  so  hat  man 
erst  sich  zu  entscheiden,  ob  der  Magen  sogleich  oder  erst  später  eröffnet 
werden  soll.  Ist  der  Inanitioriszustand  des  Patienten  nicht  so  bedrohlich, 
dass  Gefahr  im  Verzuge  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Eröffnung  des  Ma- 
gens 3—4  Tage  aufzuschieben;  dann  ist  der  Magen  bereits  angewachsen 
und  deshalb  ein  Einfliessen  von  Mageninhalt  in  die  Peritonaealhöhle  nicht 
mehr  zu  besorgen.  Man  macht  nach  Ablauf  der  genannten  Zeit  auf  dem 
Gipfel  der  Magenfalte  und  in  der  Richtung  derselben  einen  Einschnitt  in 
den  Magen  und  heftet  die  Wundränder  des  Magens  an  die,  mit  dem 
scharfen  Löffel  wieder  etwas  angefrischten,  Ränder  der  äusseren  Haut  an. 
Ist  der  Patient  schon  so  erschöpft,  dass  sich  die  Eröffnung  des 
Magens  nicht  verschieben  lässt,  so  schneidet  man  den  Magen  sofort,  nach- 
dem die  Falte  eingenäht  ist,  auf,  zieht  dann  die  Magenwand  ganz  über 
die  äussere  Wunde  hinüber  und  heftet  sie  in  der  Weise  ringsum  an,  dass 
man  an  jeder  Nahtstelle  zuerst  die  umgebende  Haut  (und  Epidermis) 
zweimal  durchstösst  und  dann  die  Magenwand.  Durch  eine  solche  Naht 
wird  die  Magenwand  ganz  über  die  Hautränder  hinübergezogen,  was  den 
Vorteil  gewährt,  dass  die  Wundränder  völlig  verdeckt  werden,  und  von 
dem  Mageninhalt  nichts  in  die  Wunde  gelangen  kann.  Bei  der  Heilung 
zieht  sich  unter  Ausreissen  der  Nähte  die  Magenwand  von  selbst  so  weit 
zurück,  dass  sie  mit  den  Wundrändern  verheilt. 

In  den  Magenmund  werden  nun  direkt  die  Speisen  eingeführt;  wenn 
der  Oesophagus  noch  für  Flüssigkeiten  durchgängig  ist,  kann  der  Patient 
solche  ausserdem  noch  durch  den  natürlichen  Mund  zu  sich  nehmen.  Die 
Ernährung  geht  auf  diese  Weise  ganz  gut  von  statten.  Damit  der  Magen- 
mund sich  nicht  verengert,  muss  man  einen  Pfropf  in  ihn  einsetzen. 
Letzterer  kann  aus  hartem,  glatt  pohertem  Holz,  aus  Elfenbein  oder  am 


besten  aus  Kautschuk  üefertiat  werden.    Er 


muss  circa  5  cm  lang. 


cy- 


hndrisch,  nach  der  Magenseite,  damit  er  sich  gut  einführen  lässt,  schief 
abgeschnitten  und  an  der  Bauchseite,  damit  er  nicht  hineingleitet ,  mit 
einer  runden  Platte  versehen  sein.  Wemi  der  Pfropf  in  der  Mitte  noch 
von  einem  1  cm  starken  Kanal  durchbohrt  ist,  der  für  gewöhnlich  durch 
einen  kleineren  Kautsclmkstopfen  verschlossen  gehalten  wird,  so  kann 
der  Patient  auch,  während  der  Pfropf  liegen  bleibt,  mit  einer  Spritze  oder 
einem  Schlauch  Speisen  einführen. 

Ist  der  Sitz  einer  erheblicheren  Oesophagusstriktur  ein  sehr  tiefer, 
so  ist  es  oft  nicht  möglich,  sie  durch  Instrumente  die  vom  Mund  aus  ein- 
geführt werden  erheblich  zu  diktieren.  Man  kann  der  Striktur  dagegen 
besser  von  einem  künstlichen  Magenmunde  aus  beikommen.  Jedenfalls 
muss  man,   wenn  man  zur  Gastrostomie  genötigt  wurde,  versuchen,  die 
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Striktur  vom  Magen  aus  zu  erweitern.  Man  führt  dann  zunächst  einen, 
oder  mehrere  Finger  in  den  Magen  und  sucht  die  Cardia  auf.  Unter  Lei- 
tung der  Finger  schiebt  man  sodann  Sonden  nacli  aufwilrts  und  setzt, 
allmählich  zu  stärkern  Instrumenten  übergehend,  die  Kur  fort,  bis  eine 
gehörige  Weite  erreicht  ist. 

Selten  ist  es  für  die  Dilatation  der  Oesophagusstrikturen  von  Nutzen /^'^«ophago. 

,    ^,  .  i        o  )  toniio  wegen 

emeUeftnung  der  Speiseröhre  am  Halse  anzulegen,  doch  hat  man  mitunter  stnutur. 
bei  Strikturen,  welche  etwa  in  der  Höhe  der  Thoraxapertur  lagen,  die  Oeso- 
phagotomie  gemacht,  um  sich  auf  diese  Weise  einen  direkteren  Weg  zur 
Enge  zu  bahnen.  Liegt  die  Striktur,  was  nicht  häufig  vorkonnnt,  noch 
am  Halsteil  des  Oesophagus,  so  kann  man  sie  durch  Oesophagotomie  von 
aussen  eröffnen.  Bei  einer  Narbenstriktur  würde  man  dann  durch  häu- 
figes Einführen  von  Sonden  während  der  Heilung  dafür  sorgen,  dass  die 
Speiseröhre  gut  durchgängig  bleibt,  bei  einer  carcinomatösen  Striktur  je 
nach  Lage  derselben  durch  Ausschabung  oder  Exstirpation  helfen  können. 

Der  Behandlung  der  Verengerungen  des  Oesophagus  scheint  man  erst  seit  GescUicht- 
dem  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  seine  Aufmerksamkeit  zugewendet  zu  hahen. 
Die  Bougies  zur  Untersuchung  und  Dilatation  werden  zuerst  von  Ev.  Home  er- 
wähnt. Jamesson  wandte  zur  Erweiterung  Kugeln  von  Hörn  an,  welche  au  einen 
Fischheinstab  befestigt  waren.  Hieraus  ging  das  Stoitser'sche  Verfahren  hervor. 
Sivitzer  bediente  sich  zur  Untersuchung  der  Striktur  ausserdem  der  Sonden  aus 
Modellirwachs,  mit  denen  er  einen  Abdruck  von  der  Striktur  zu  erlangen  wünschte. 
Auch  durch  einen  an  einem  Fischbeinstab  befestigten  Schwamm  hat  man  die  Dila- 
tation zu  bewirken  gesucht.  Die  Kauterisation  Avurde  zuerst  von  Ev.  Home  und 
zwar  mittelst  einer  mit  Höllenstein  armirten  Boiigie  bewdrkt.  Fletscher  erfand  ein 
aus  mehreren  Metallstäbeu,  welche  sich,  nachdem  sie  die  Verengerung  passirt  hatten, 
durch  eine  besondere  Vorrichtung  auseinander  treiben  Hessen,  zusammengesetztes 
Dilatatorium.  Will  man  von  einem  solchen  Instrument  Gebrauch  machen,  so  möchte 
es  zweckmässig  sein,  um  jede  Nebenverletzuug  zu  verhüten,  dasselbe  mit  einem 
Schlauch  von  Kautschuk  überziehen  zu  lassen.  Auch  Quellbougies  von  Lamiuaria 
können  für  die  Erweiterung  von  Oesophagusstrikturen  benutzt  werden.  Mau  muss 
sie  jedoch,  mit  einem  Faden  versehen,  so  tief  hinabschiebeu  (vermittelst  einer 
Schlundzange),  dass  sie  bei  längerem  Liegenbleiben  dem  Patienten  keine  erheblichen 
Beschwerden  machen.  Um  dem  Patienten  das  Verbleiben  einer  Bougie  im  Oeso- 
phagus erträgliclier  zu  machen,  hat  man  aucli  empfohlen  {Desault) ,  das  äussei'e 
Ende  derselben  vom  Bachen  aus  mittelst  eines  Bellocq'admn  Röhrchens  durch  die 
Nase  zu  führen.  Allein  hierdurch  wird  dem  Patienten  keineswegs  eine  Erleichte- 
rung geschafft;  in  der  Nasenhöhle  ist  ihm  die  Bougie  eher  noch  lästiger  als  im 
Mund  und  Isthmus  faucium. 

Durch  die  Oesophagotomie  einen  neuen  Weg  für  die  Einführung  der  Speisen 
zu  bahnen,  soll  schon  Stoffel  empfohlen  haben;  ausgeführt  wurde  die  Operation 
zuerst  von  Holscher  mit  unglücklichem  und  von  Tarancjuet  mit  glücklichem  Erfolge. 
Die  Gastrostomie  hatte  schon  Watson  vorgeschlagen;  Sedillot  unternahm  sie  zuerst; 
bald  darauf  Fenger,  in  neuester  Zeit  ist  sie  sehr  häufig  ausgeführt. 

Operation  zur  Füllung  und  Entleerung  des  Magens. 

Wenn  es  dem  Patienten  bei  Krankheiten  der  Mund-  und  I'^achen- Einführung 
teile  nicht  möglich  ist,  Speisen  in  d^ni  ]\Iund  zurückzuhalten)  nmi  zu  ver-  ^»;/^e^«^^^^<=^ 
schlucken,  kann  man  in  der  Regel  mit  Hilfe  der  Schnabelkanne  (Fig.  268)  kanne. 
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Fig.  268. 


Fig.  269. 


Gebrauch 
des  Schlund- 
rohrs zur 
Füllung 


bei  hintenüber  gebeugtem  Kopfe  flüssige  Speisen  so- 
weit in  den  Rachen  hineinbringen,  dass  sie  ganz  oder 
grösstenteils  ihren  Weg  in  den  Oesophagus  nehmen. 
Meist  lernt  der  Patient  sehr  bald  mit  der  Schnabel- 
kanne umzugehen  und  weiss  sich  mittelst  derselben 
erträglich  zu  nähren.  Sollte  es  indes  nicht  gelingen, 
dem  Patienten  mit  dem  genannten  Instrument  eine 
genügende  Menge  Nahrungsmittel  beizubringen,  so 
muss  man  eine  Schlundsonde  (Fig.  269)  bis  in  den 
Oesophagus  oder  bis  in  den  Magen  einführen  (eine 
Operation,  die  man  als  Oatheterismus  oesophagi 
bezeichnet)  und  mit  einer  an  das  trichterförmige  Ende 
derselben  angesetzten  Kanne  oder  Spritze  flüssige  Spei- 
sen hinabbefördern.  —  Dieselbe  Operation  macht  man 
auch  bei  Irren,  welche  die  Aufnahme  von  Nahrung 
verweigern.  Bei  diesen  ist  es  in  der  Regel  nicht  ganz 
leicht,  die  Schlundsonde  einzuführen,  weil  man  die  fest 
geschlossenen  Kiefer  erst  gewaltsam  eröffnen  muss  und 
dabei  doch  nicht  so  viel  Platz  erlangt,  als  bei  frei- 
willigem Oeffnen  des  Mundes. 


und  Entleer- 
ung des  Ma- 
gens. 


Bei   chronischer  Dilatation   des   Magens, 

durch  langdauernde  Katarrhe  verursacht,  hat  man  eine 
von  Zeit  zu  Zeit  vorzunehmende  künstliche  Entleerung 
des  Magens  als  ein  sehr  wesentliches  Hilfsmittel  der 
Kur  erkannt  {Kussmaul).  Zu  dem  Behuf  führt  man 
ebenfalls  den  Oatheterismus  oesophagi  aus ,  bringt  das 
untere  Ende  der  Schlundsonde  bis  in  den  Magen,  setzt 
an  das  obere  Ende  einen  Gummischlauch  an,  füllt 
mittelst  eines  an  diesem  befestigten  Glastrichters  den 
Magen  erst  und  hebert  ihn  durch  Senken  des  Trich- 
ters wieder  leer. 

Neuerdings  hat  Kussmaul  auch  das  Entleeren  des  Mageninhaltes 
sonde  bei  durch  die  eingeführte  Schlundsonde  bei  Ileus,  d.  h.  bei  akut  und  meist 
aus  unbekannter  Ursache  entstandener  Undurchgängigkeit  des  Darmes 
empfohlen.  Das  Mittel  scheint  sich  sehr  gut  zu  bewähren.  Es  wird  durch 
das  Schlundrohr  nicht  allein  der  Magen,  sondern  jedenfalls  auch  der  obere 
Teil  des  Darmes  entleert,  welcher  durch  antiperistaltische  Bewegungen 
seinen  Inhalt  dem  Magen  zuführt.   Die  Entleerung  auch  nur  eines  Teiles 


Einführen 
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des  Darines  kann  aber  in  solchen  Zuständen  mitunter  den  Verschluss  des 
Darnn-ohres  beseitigen. 

Das  Entleeren  des  Magens  durch  Aufsaugung  seines  Inhalts  ist  auch  AuBimmpen 

,       .  ,  .     , .    .  <=><=>  lieg  Mageus 

bei  V  er  gl  t  tun  gen  mdiciert,  \Yenn  man  den  Fall  so  früh  zur  l'.chand-i^ei  vergif- 
luug  bekommt,  dass  man  noch  den  grössten  Teil  des  Giftes  in  dem  .Magen 
zu  vermuten  Grund  hat.  Bei  diesem  Verfahren  möchte  es  sich  eni])feh- 
len,  zuerst  Wasser  zu  injicieren,  dann  den  Magenhihalt,  wie  oben  be- 
schrieben, herauszuhebern,  darauf  abermals  Wasser  einzuspritzen  und  die 
Entleerung  des  Magens  zu  wiederholen,  bis  derselbe  rein  ausgespült  ist. 
Kennt  man  eine  das  Gift  zerstörende  und  selbst  unscliädliche  Flüssigkeit, 
so  müsste  man  diese  statt  des  W^assers  injicieren. 

Operation  bei  Verengerung  und  Verlegung  der  Luftwege. 

Verengerungen   und   Verlegungen   der   Luftwege    vermindern   den  j^j^J'g^'j^. 
Luftzutritt  zur  Lunge  und  führen  dadurch  Erstickungsgefahr  herbei.    Ist  ^^^^g^.der 
es  nicht  möglich,  das  Hindernis  des  Luftzutrittes  sehr  bald  zu  beseitigen,  bei  ver° 

r^         engerungen 

so  muss  man,  um  den  Patienten  vor  Erstickung  zu  bewahren,  der  Luitundver- 
durch  eine  unterhalb  der  verengerten  oder  verlegten  Stelle  der  Luftwege  de^rsefbcn. 
zu  machende  künstliche  Oeffnung  hinreichenden  Zugang  zur  Lunge  ver- 
schaffen. Wenn  man  wegen  der  tiefen  Lage  des  Lispii-ationshindernisses 
nicht  unterhalb  seines  Sitzes  die  Oeffnung  der  Luftwege  anzulegen  ver- 
mag, so  kann  auch  eine  oberhalb  des  Hindernisses  angebrachte  Oeffnung 
für  die  Herstellung  des  Luftzutrittes  dadurch  nutzbar  gemacht  werden, 
dass  man  von  ihr  aus  die  Verlegung  oder  Verengerung  beseitigt. 

Je  nachdem  sich  das  Inspirationshindernis  schnell  oder  langsam  zu  i°^>^^^ti^o^«j^^^"_ 
einer  gefährlichen  Höhe  entwickelt,  ist  die  operative  Eröffnung  dertomie. 
Luftwege,  die  Bronchotomie ,  mehr  oder  weniger  dringend  indiciert. 
Schnell  kann  die  Verengerung  der  Luftwege  eine  gefahrdrohende  Höhe 
erreichen  bei  manchen  akuten  Larynxkrankheiten  (Laryngitis  cruposa  und 
diphtheritica,  akutes  Oedema  glottidis),  ferner  bei  Verletzungen  des  La- 
rynx  mit  starker  Suggillation  des  submukösen  Gewebes  und  mit  Depres- 
sion abgebrochener  Knorpelstücke ,  endlich  nach  dem  Eindringen  eines 
fremden  Körpers  in  die  Luftwege  oder  in  den  Oesophagus.  Langsam  ent- 
steht und  wächst  das  Inspirationshindernis,  welches  durch  ein  Neoplasma 
innerhalb  und  ausserhalb  der  Luftwege  bedingt  ist,  ferner  dasjenige,  das 
durch  narbige  Striktur  des  Kehlkopfes  erzeugt  wird. 

Sowohl  bei  schnell  als  bei  langsam  sich  steigernder  Respirationsnot  w^^^n^^ie^Er- 
entsteht  die  Frage:  wann  ist  der  Moment  eingetreten,  in  dem  i"^'^» /"i'^^'/^S. 
Bronchotomie  schreiten  muss,  weil   ein  weiteres  Aufschieben  der  künst-men 
liehen  Eröffnung  der  Luftwege  dem  Patienten  das  Leben  kosten  würde? 
Diese  Frage  muss  dahin  beantwortet  werden,  dass  man  die  Bronchotomie  ^^.'^.J"«*^- 
durchaus  nicht  mehr  verzögern  darf,   sobald  in  Folge  der  verminderten 
Atmung  schon  Zeichen  der  Kohlensänreintoxikation  eingetreten  sind.    Die 
Kohlensäure- Vergiftung  äussert  sich  zunächst  durch  Bleichwerden  des  Ge- 
sichts, Bläulichwerden  der  Lippen,  dann  folgt,  während  die  Blässe  der  Haut 
sich  mit  leichter "Cyanose  verbindet,  Unemplindlichkeit,  Schläfrigkeit,  Be- 
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nommenheit ,  bisweilen  Erbrechen,  endlich  tritt  vollkommener  Sopor  ein, 
der  mit  dem  Tode  endet.  Wenn  nun  aber  auch  feststeht,  dass  bei  den 
Anzeichen  der  Kohlensäureintoxikation  unverzüglich  zur  Eröffnung  der 
Luftwege  zu  schreiten  ist,  so  ist  damit  keineswegs  gesagt,  dass  man 
dieses  Stadium  erst  abwarten  soll,  ehe  man  die  Operation  unternimmt. 
Vielmehr  wird  man  in  allen  Fällen  besser  thun,  es  gar  nicht  erst  zu  so 
bedrohlichen  Symptomen  kommen  zu  lassen,  nach  deren  Auftreten  man 
oft  den  Patienten  auch  durch  die  Bronchotomie  nicht  mehr  am  Leben 
erhalten  kann.  Schon  ehe  die  Folgen  der  mangelnden  Oxydation  des 
Blutes  sich  zeigen,  haben  die  kräftigen  Inspirationsbewegungen  bei  be- 
hindertem Luftzutritt  eine  Verdünnung  der  Luft  in  den  Lungen  zur  Folge, 
welche  wieder  zur  Hyperämie  und  Transsudation  Anlass  gibt.  Auch  die- 
sen Erscheinungen  kommen  wir  besser  durch  frühzeitige  Operation  zuvor. 
Im  Allgemeinen  wird  die  Bronchotomie  viel  häufiger  zu  spät  als  zu  früh 
unternommen.  Genauer  kann  man  sich  über  den  geeigneten  Zeitpunkt 
zur  Bronchotomie  nur  äussern,  wenn  man  die  Krankheiten,  welche  sie 
indicieren  können,  berücksichtigt. 
2)  bei  Croup  Bei  Croup  und  Diphtheritis  kommt  es  namentlich  darauf  an,   dass 

ritis,  wir  beachten,   ob  in  dem  Verlauf  erhebliche  und  länger  dauernde  Re- 

missionen sich  einstellen,  ob  die  eingeleitete  Therapie  von  günstiger 
Wirkung  ist,  ferner,  wie  viel  Luft  wohl  bei  der  Inspiration  in  die  Lungen 
gelangt  (was  aus  der  Tiefe  der  Einziehung  des  Epigastrium,  der  Jugula 
und  der  Fossae  supraclaviculares  bei  der  Inspiration  beurteilt  werden 
kann)  und  endlich,  ob  katarrhalische  Ei'scheinungen  in  den  Lungen  auf- 
treten. Mangel  der  Remissionen,  Wirkungslosigkeit  der  sonstigen  The- 
rapie, sehr  geringer  Effekt  der  Inspiration  und  namentlich  Rasselgeräusche 
in  den  Lungen  müssen  zur  Vornahme  der  Bronchotomie  bestimmen. 
3)beioeciema  Das  Ocdema  glottidis  ist  nur  ein  Symptom  von  Krankheiten   des 

Kehlkopfes  oder  der  Nachbarteile  desselben.  Es  tritt  besonders  häufig 
auf  bei  akuten  und  chronischen  Ulcerationen  im  Kehlkopf  und  bei  hef- 
tigen Zellgewebsentzündungen  am  Halse.  Es  entwickelt  sich  oft  über- 
raschend schnell  und  kann  sich  in  sehr  kurzer  Zeit  zu  solcher  Höhe 
steigern,  dass  ein  letaler  Ausgang  erfolgt.  Wo  Krankheiten  bestehen, 
welche  Neigung  haben,  sich  mit  Glottisoedem  zu  verbinden,  oder  wo  dies 
gar  schon  nachweisbar  ist,  kann  man  immer  auf  ein  plötzliches  Erscheinen 
höchst  bedrohlicher  Symptome  gefasst  sein.  Man  muss  deshalb  bei  Glottis- 
oedem sehr  schnell  bei  der  Hand  sein  und  darf  nie,  wenn  man  den  Pa- 
tienten nicht  beständig  unter  Augen  hat,  mit  der  Operation  zaudern, 
rln  KeM  ^^'  Folgt  Unmittelbar  auf  eine  schwere  Kehlkopfsverletzung  hochgradige 

kopfsver-      Dyspnoe  und  kann  man  diese  nicht  etwa  durch  Reposition  eines  dislocier- 
zungen,     ^^^  Kuorpelstückes  oder  durch  Wegnahme  von  Blutgerinnseln   aus  dem 
Kehlkopf  beseitigen,   so  muss  man  sofort  zur  Bronchotomie  schreiten; 
denn  bei  längerem  Zuwarten  würde  sich  die  Gefahr  noch  durch  die  der 
Verletzung  folgende  entzündliche  Anschwellung  steigern. 
5)  bei  Fremd-  ßei  Anwesenheit  eines  fremden  Körpers  in  den  Luftwegen  pflegen, 

korpern  in  '-  o  j.        u       ; 

den  Luft-     nachdem  die  erste  Aufregung  und   Atemnot  glücklich   vorübergegangen 
ist,   von  Zeit   zu  Zeit  Erstickungsanfälle   einzutreten,    die    dem   Leben 
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schnell  ein  Ende  machen  können.  Der  Patient  schwebt  also,  solantie  der 
fremde  Körper  noch  in  den  Luftwegen  sich  befindet,  in  grosser  Gefaln-. 
Man  darf  deshalb  hier,  wenn  schon  Erregung  von  linsten-  und  Brech- 
bewegungen vergebhch  angewandt  ist,  mit  der  ()])erati()n  niclit  xögern. 
Diese  ist  bei  fremden  Körpern  nicht,  wie  sonst,  ein  palliatives,  sondern 
ein  radikales  Heilmittel,  denn  sie  bewirkt  die  Entfernung  des  fremden 
Körpers. 

Erregt   ein  sehr  voluminöser  Fremdkörper   im  Oesophagus   durch "!''«' ^'®°'^- 

X  I        o  korpern  im 

Compression  der  Luftwege  Atemnot,  so  muss  man  ihn  zunächst  aus  dem  Oesophagus, 
Speisekanal  zu   entfernen  suchen.    Erst  wenn  dieses   nicht  so  bald  ge- 
lingen, die  Atemnot  sich  dagegen  bedenklich  steigern  sollte,  müsste  man 
zur  Eröffnung  der  Luftwege  schreiten. 

Die  ganz  allmählich  den  Kehlkopf  verengernden  Geschwülste  in  und''' ^°i,^,^" 

~  1  o  Bcuwulsten 

ausserhalb  desselben,  sowie  die  allmählich  zunehmenden  Narbenstrikturen  »^i-  Narben- 

'  stnkturen. 

veranlassen  eine  langsam  sich  steigernde  Dyspnoe,  die  erst  nach  längerem 
Bestände  sich  mit  gefahrdrohenden  Erstickungsanfällen  verbindet.  Kann 
man  die  Neubildungen  und  Strikturen  nicht  durch  ein  anderweitiges  ope- 
ratives Verfahren  zur  Heilung  bringen,  so  ist  es  zw^eckmässig,  die  Bron- 
chotomie  vorzunehmen,  sobald  die  Dyspnoe  zu  einem  solchen  Grade  ge- 
stiegen ist,  dass  sie  dem  Patienten  die  Nachtruhe  zu  rauben  beginnt.  Bei 
Geschwülsten  und  Strikturen  können  auch  ganz  plötzlich  durch  Glottis- 
oedem  die  bedenklichsten  asphyktischen  Anfälle,  welche  sofort  zur  Bron- 
chotomie  nötigen,  hervorgerufen  werden. 

Auch  prophylaktisch  hat  man  die  Luftwege  eröffnet  vor  Operationen,  Prophyiakti- 
bei  denen  ein  Einfliessen   von  Blut  in  die  Trachea  zu  fürchten  ist.    In  cheotomie. 
solchen  Fällen  muss  man  ausserdem  die  Luftw^ege  oberhalb  des  künst- 
lich hergestellten  Zuganges  verstopfen,  um   dem  Blut  den  Weg  in  die 
Lunge  zu  versperren.    (Vergl.  pag.  19). 

Eine  künstliche  Eröffnung  der  Luftwege  kann  man  an  dem  Kehl- An^weicher 
köpf  (Laryngotomie)  und  an  der  Trachea  (Tracheotomie)  ausführen,  ^^^/^.^^^^e  zu 
Da  eine  in  den  Kehlkopf  eindringende  Wunde  wegen  der  Starrheit  der 
Knorpel  in  der  Regel  nicht  Platz  genug  gewährt,  um  eine  hinreichende 
Luftmenge  eine  gehörige  Zeit  lang  zur  Lunge  treten  zu  lassen,  so  pflegt 
man,  wo  die  Bronchotomie  indiciert  ist,  die  Eröffnung  der  Trachea  vor- 
zunehmen. Die  meisten  Respirationshinderuisse ,  welche  die  künstliche 
Eröffnung  erfordern,  haben  in  dem  Kehlkopf  und  namentlich  an  der 
Glottis  ihren  Sitz;  eine  Oeffnung,  welche  in  den  oberen  Teil  der  Luft- 
röhre eindringt,  wird  deshalb  in  den  meisten  Fällen  durchaus  geeignet 
sein,  der  Luft  genügenden  Zutritt  zur  Lunge  zu  verschaffen.  Nur  in 
solchen  Fällen,  in  welchen  das  Respirationshindernis  in  dem  mittleren 
und  unteren  Teil  der  Trachea  gelegen  ist,  wird  die  bezeichnete  Oeffnung 
ohne  Weiteres  nicht  im  Stande  sein,  dem  Patienten  ein  ungehindertes 
Atmen  zu  ermöglichen.  Wir  können  jedoch  (wenn  es  sich  nicht  etwa  um 
einen  in  der  Luftröhre  steckenden  fremden  Körper  handelt,  welcher  von 
der  oberen  Wunde  aus  zu  extrahieren  ist),  meistenteils  dadurch,  dass  wir 
von  der  Oeffnung  aus  eine  Röhre  tief  in  die  Trachea  liinabführcn .  auch 
bei  einem  Respirationshindernis   in  einem  tieferen  Teil  der  Trachea  eine 
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obere  Trachealwunde  zur  Herstellung  einer  freien  Respiration  benutzen. 
Da  nun  die  Eröffnung  des  oberen  Teils  der  Trachea  (Tracheotomia 
superior)  als  das  leichtere  und  weniger  verletzende  Verfahren  vor  der 
Eröffnung  anderer  zugänglicher  Teile  der  Luftröhre  den  Vorzug  verdient, 
so  wenden  wir  dieses  fast  ausscMiesslich  zur  Anlegung  eines  künstlichen 
Respirationsweges  an. 


Die   Tracheotomia   superior    macht    eine 


Oeffnung    in 
drei   bis  vier 


Verfallren 

bei  der  Tra-  ,  ,      -r^  i  ,  •  i  , 

cheotomia    (i e u  Luftwogeu  dur ch  D u r c hs c h n e id uu g   der 

snporior.      QJ^g^g^gj-,  T r a c h e a  1  riug e  oberhalb  des  Schilddrüsenisthmus. 

Man  braucht  zu  der  Operation  ein  kleines  spitzes   und  leicht  bauchiges 


Fip-.  270. 


Fia-.  271. 


Der  in  dem  Rohr  steckende  Draht 
(Mandrin)  dient  nur  dazu,  dem  bieg- 
samen Rohr  eine  bestimmte  Form  zu 
geben;  ist  dies  nicht  nötig,  so  zieht 
man  ihn  vor  dem  Gebrauch  des  In- 
strumentes aus. 


Skalpell,  drei  stumpfe  Wundhaken, 
zwei  scharfe  Haken,  zwei  anatomische, 
eine  Haken-,  mehrere  Ligaturpin- 
cetten,  Nadeln  und  Fäden  und  endlich 
eine  Trachealkanüle  (Fig.  270).  Letz- 
teres ist  eine  Röhre,  welche  die  Be- 
stimmung hat,  die  Trachealwunde  län- 
gere Zeit  offen  und  mit  der  äusseren 
Wunde  in  Kommunikation  zu  erhalten 
und  dadurch  den  Luftzutritt  zu  sichern. 
Ausserdem  ist  es  gut,  einen  biegsamen 
Katheter  (Fig.  271)  und  eine  Spritze 
bereit  zu  halten.  Auch  zwei  Gehilfen 
mindestens  müssen  zur  Hand  sein. 

Die  meist  in  Gebrauch  befindlichen 
Trachealkanülen  {Trousseau'' scheu  Kanülen) 
sind  au  ihrem  untern  Ende  ein  klein  weuig 
zu  stark  gebogen,  so  dass  sie  bei  längerem 
Liegenbleiben  an  der  vordem  Trachealwand 
leicht  ein  Druckgeschwür  hervorrufen.  — 
Muss  man  ohne  die  nötigen  Assistenten 
operieren,  so  ist  es  wichtig,  einen  selbst- 
thätigen  Wunddilatator  (Fig.  272  nach  Böse) 
zur  Hand  zu  haben;  auch  die  von  Böse 
angegebenen  seitlich  vom  Griff  stehenden 
scharfen  Haken  (Fig.  273)  sind  bei  der 
Tracheotomie  den  gewöhnlichen  scharfen 
Haken  vorzuziehen. 

Der  Patient  wird  mit  etwas 
hintenüber  gebeugtem  Kopfe  oder  noch 
besser  mit  herabhängendem  Kopfe  ge- 
lagert. Nun  macht  der  Operateur 
nach  gleichmässiger  Anspannung  der 
Haut  einen  Schnitt  genau  in  der 
Mittellinie  des  Halses,  welcher  etwa 
am  unteren  Rande  des  Schildknoipels 
beginnt  und  circa  3 — 4  cm  weit  hinab- 
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Fiff.  272. 


Fig.  273. 


U in  z  11  r  T r a c li e a   zu  ff  e - Biutiose  Ab- 

^         losnug  des 

inuss  man  den  Schilddrüsenisthmus,  der  etwa  denschiicidm- 

m  1  1      •  1-1  senisthmus. 

5.    Trachealring   verdeckt,    nach    abwärts    verschieben. 


steigt.  Da  der  Schild-  und  Ringknorpel  durch  die  Haut  hindurch  leicht 
zu  fiihlen  und  zu  sehen  sind,  so  kann  man  sich  über  die  Lage  des 
Schnittes  nicht  irren.  Nach  Durchschneidung  der  Haut  und  des  sehr 
dünnen  Unterhautbindegewebes  ist  das  oberflächliche  Bhilt  der  Fascia  colli 
und  darauf  das  Bindegewebe  zwischen  den  beiden  Mm.  sternohyo-  und 
sternothyreoidei  zu  trennen.  Nun  lässt  man  durch  zwei  stumpfe  AVund- 
haken  die  Wundränder  weit  auseinanderhalten;  der  mit  diesem  Geschäft 
betraute  Gehilfe  muss  sich  hüten,  dabei  die  Wunde  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  zu  verziehen.  Sollten  die  Wundränder  nicht  weit  genug 
auseinander  weichen ,  um  den  mittleren  Teil  des  Ringknorpels  gehörig 
zugänglich  zu  machen,  so  hat  man  mit  dem  flach  unter  die  j\Iuskelschicht 
eingeschobenen  Messer  diese  noch  etwas  abzulösen.  Man  hat  jetzt  das 
mittlere  Blatt  der  Fascia  colli  vor  sich,  dort  wo  es  den  Schilddrüsen- 
isthmus überzieht  und  sich  dann  zum  Ringknorpel  hinauf  erstreckt. 
Dieses  Fascienblatt  hüllt,  indem  es  sich  in  zwei  Platten  spaltet,  die  Schild- 
drüse mit  ihren  Gefässen  vollkommen  ein 
langen 
2 

Dies  gelingt  am  leichtesten  und  ohne  Blutung  aus  den  ge- 
fürchteten Schilddrüsengefässen ,  wenn  das  die  Drüse  ein- 
schliessende  Fascienblatt  quer  am  Ringknorpel  abgetrennt 
und  samt  dem  Schilddrüsenisthmus  von  der  Trachea  ab- 
gezogen wird  (Böse).  Dies  geschieht  in  folgender  Weise.  Man  setzt, 
um  den  Ringknorpel  zu  fixieren  und  die  Fascie  anzuspannen,  die  Spitze 
des  linken  Zeigefingers  gegen  den  unteren  Rand  des  Ringknorpels  und 
macht  darauf  über  der  Mitte  des  Ringknorpels  einen  kleinen  Querschnitt 
durch  die  Fascie.  Sodann  fasst  man  den  unteren  Rand  dieser  AVunde 
mit  einer  Hakenpincette,  zieht  ihn  etwas  nach  abwärts  und  schiebt  nun 
ein  stumpfes  Instrument,  z.  B.  eine  Hohlsonde,  einen  flachen  Skalpellstiel, 
zwischen  das  Fascienblatt  und  die  Trachea  ein.  Mit  leichter  ]\Iühe  ge- 
lingt es  auf  diese  Weise ,  das  mittlere  Halsfascienblatt  mit  dem  Schild- 
drüsenisthmus von  der  Trachea  abzudrängen,  und  zwar  ohne  dass  dabei 
eine  Blutung  erfolgte.  Die  kleine  Querwunde  der  Fascie  erweitert  sich 
bei  diesem  Akt  zu  einer  grossen  ovalen  Oefthung.  In  diese  setzt  man 
nun  einen  stumpfen  Haken  (am  besten  von  der  in  Fig.  76  c  abgebildeten 
Form)  ein,  und   lässt  mit  diesem  den  Schilddrüsenisthmus  nach  abwärts 
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ziehen.  Hat  man  hierdurch  die  Trachea  etwa  bis  zum  4.  oder  5.  Knor- 
pelring entblösst,  so  führt  man  einen  scharfen  Haken  etwas  zur  Linken 
von  der  Mittellinie  von  unten  nach  oben  durch  die  vordere  Trachealwand 
hindurch.  Der  Haken  wird  sofort  der  assistierenden  Hand  tibergeben, 
welche  bisher  den  nun  überflüssigen',  stumpfen  Haken  derselben  Seite 
hielt.  Nun  nimmt  man  den  zweiten  scharfen  Haken  und  verfährt  mit 
ihm  in  derselben  Weise  an  der  rechten  Seite  von  der  Mitte  der  Trachea. 
Ist  auch  dieser  Haken  von  der  Hand  der  anderen  Seite,  welche  vorher 
den  stumpfen  Haken  hielt,  übernommen,  so  wird  die  Trachea  von  dem 
Assistenten  mittelst  der  Haken  etwas  nach  vorn  gezogen  und  dann  von 
dem  Operateur,  nachdem  das  Blut  in  der  Wunde  aufgetupft  ist,  die  Spitze 
des  Messers  unmittelbar  unter  dem  Ringknorpel  in  die  Trachea  eingesenkt 
und  sofort  in  kurzen  sägenden  Zügen  durch  die  obersten  Tracheairinge 
nach  abwärts  geführt.  Die  angelegte  Wunde  der  Luftwege  klafft  sogleich, 
da  ihre  Ränder  durch  die  scharfen  Haken  nach  entgegengesetzten  Seiten 
angespannt  werden.  Dieses  Klaffen  benutzt  man,  um  die  Trachealkanüle 
in  der  Richtung  nach  abwärts  in  die  Trachea  einzusenken.  Die  Befesti- 
gung des  Schildes  der  Kanüle  durch  ein  um  den  Hals  des  Patienten  ge- 
führtes Band  vollendet  die  Operation. 

Verhütung  'Qq[  der  Eröffuung  der  Luftwege   kommt   es    sehr   wie- 

der Blutung  ^ 

bei  der  Tra- sentlich  darauf  an,  die  Blutung  aus  der  Wunde  möglichst  zu 
verhüten;  denn  das  Blut  würde  nach  Anlegung  der  Wunde 
der  Luftwege  sofort  in  diese  eingesogen  werden  und  durch 
Anfüllung  der  Bronchien  abermals  Erstickungsgefahr  hervorrufen.  Nicht 
nur  vor  den  Arterien-,  sondern  namentlich  auch  vor  den  Venenverletz- 
ungen muss  man  sich  hüten.  Die  Venen  können  unter  den  Verhältnissen, 
unter  welchen  man  zur  Bronchotomie  schreitet,  zu  sehr  profusen  Blut- 
ungen Anlass  geben.  Denn  bei  dem  vorhandenen  Respirationshindernis 
staut  sich  das  Blut  in  den  dadurch  oft  enorm  ausgedehnten  Halsvenen 
auf.  Bei  dem  beschriebenen  Verfahren  der  Tracheotomie  wird  kein  irgend 
erhebüches  Gefäss  verletzt,  namentlich  bleiben  die  Schilddrüsengefässe, 
da  die  Drüse  mit  ihrer  Fascienhülle  nach  abwärts  geschoben  wird,  un- 
berührt. In  dem  Unterhautbindegewebe  und  unter  dem  oberflächlichen 
Fascienblatt  trifft  man  jedoch  kleine  Venen,  deren  Verletzung,  da  sie 
strotzend  mit  Blut  gefüllt  zu  sein  pflegen,  sehr  störend  sein  kann.  Man 
schützt  sich  am  besten  gegen  die  Blutung  aus  diesen  Gefässen,  wenn 
man  die  Schichten,  in  denen  sie  liegen,  in  der  Weise  durchtrennt,  dass 
man  das  zu  Durchschneidende  jedesmal  vorher  mit  zwei  anatomischen 
Pincetten,  deren  eine  ein  Gehilfe  führt,  zu  einer  kleinen  Falte  erhebt. 
Hat  man  zwischen  den  beiden  Pincetten  ein  blutendes  Gefäss  durchschnit- 
ten, so  wird,  ehe  die  Pincette  das  Durchtrennte  loslässt,  die  blutende 
Stelle  mit  einer  Ligaturpincette  verschlossen.  Da  nach  Eröffnung  der 
Luftwege  die  Respiration  wieder  frei  wird,  und  damit  die  Rückstauung 
des  venösen  Blutes  aufhört,  so  braucht  man  in  der  Regel  die  gefassten 
Gefässe  später  nicht  mehr  zu  unterbinden, 
üebie Zufälle  Wenn  man  es  nicht  verhüten  konnte,  dass  eine  erhebliche  Menge 

cbeo1;om?"  Blut  in  die  Luftwege  floss ,  so  muss  man  dies  nach  der  Operation  sofort 
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wieder  aussaugen.  Zu  dem  Beliuf  führt  man  den  borcit  ,i;ehaltenen  Ka- 
theter in  die  Trachea  ein,  veischliesst  den  Kaum  zwisciien  Katlieter  und 
Wunde  mögliclist  mit  den  Fingern  und  zieht  wiederholt  mit  dem  Munde 
oder  einer  Spritze  den  Trachealinhalt  auf. 

Mau  hat,  \m\  die  Blutung-  zu  venneiilen,  die  Frcilegnno-  der  Trachea  nach 
Durchschneidun»-  der  Haut  auch  mit  dem  Therimdcauter  ausgeführt.  Ojjcriort  man 
wegen  Diphtherie,  so  verspricht  man  sich  von  der  Kauterisation  nucli  den  ^'llrt('il, 
dass  die  AVunde  nicht  so  leicht  diphtheritisch  inticiert  werden  kann. 

Bisweilen  steigt  von  dem  Isthmus  oder  einem  Seitenlappen  der 
Schilddrüse  aus  noch  ein  zungenförmiger  mittlerer  l^apjten  der  Drüse  in 
die  Höhe,  welcher,  da  er  den  vorderen  Teil  des  Kehlkopfes  bedeckt, 
bei  der  Operation  sehr  hinderlich  werden  kann.  In  der  Hegel  lässt  sich 
jedoch  ein  solcher  Lappen  der  Schilddrüse  genügend  nach  einer  Seite 
verdrängen. 

Bei  dem  Einschneiden  der  Trachea  kann  es,  namentlich  wenn  der 
Schnitt  etwas  schief  und  seitlich  die  Trachea  getroffen  hat,  vorkommen, 
dass  die  Schleimhaut  von  dem  Messer  zurückgestossen  und  nicht  durch- 
trennt wird.  Sollte  man  dies  nicht  sogleich  bemerken,  so  wird  man  je- 
denfalls dadurch,  dass  sich  die  Kanüle  trotz  Durchschneidung  der  Knor- 
pelringe nicht  vorwärts  schieben  lässt,  auf  diesen  üblen  Zufall  aufmerk- 
sam werden,  und  das  Hindernis  noch  nachträglich  durch  Durchschneiden 
der  nötigenfalls  mit  einem  scharfen  Haken  gefassten  Schleimhaut  be- 
seitigen. Häufiger  noch  ereignet  es  sich,  dass  eine  die  Trachea  ausklei- 
dende Croupmembran  bei  dem  Einschneiden  der  Trachealwand  nicht  mit 
getrennt  wird.  Dieselbe  kann  dann,  wenn  man  sogleich  die  Kanüle  ein- 
setzt, nach  abwärts  gestossen  werden,  so  dass  sie  wie  ein  Pfropf  die  Luft- 
röhre verschliesst.  Man  soll  aber,  wenn  man  bei  Croup  oder  Diphtherie 
operiert  hat,  niemals  sogleich  nach  der  Eröffnung  die  Trachealkanüle 
einführen,  sondern  zunächst  noch  die  Luftröhrenwunde  mit  Haken  offen 
halten,  bis  der  Inhalt  der  Trachea  ausgeworfen  oder  mit  einer  Pincette 
herausgezogen  ist.  Es  entleert  sich  immer  viel  Schleim,  oft  auch  Croup- 
membranen, oder  man  kann  solche  extrahieren.  Ist  die  Respiration  nach 
Offenhalten  der  Trachealwunde  und  nach  Entleerung  von  Schleim  und 
Membranen  noch  nicht  ganz  frei,  so  saugt  man  vor  Einlegung  der  Kanüle 
noch  die  Bronchien  aus  mittelst  eines  ziemlich  tief  eingeführten  biegsa- 
men Katheters.  Das  Aussaugen  mit  dem  Munde  ist  oft  vorgenonnnen, 
doch  gefährlich.  Man  bediene  sich  besser  einer  auf  den  Katheter  gut 
passenden  Spritze. 

Bei  Erwachsenen,  bei  welchen  der  Raum  zwischen  Schild-  und Jcri^in-en_^^ 
Ringknorpel  grösser  ist,  kann  man,  wenn  der  Schilddrüsenisthmus  sehr ry^gotoaüc- 
breit  oder  pathologisch  vergrössert  sein  sollte,  auch  nach  doppelter  Un- 
terbindung des  Raums  communicans  Art.  crico-thyreoideae  das  ganze  Lig. 
crico-thyreoideum  der  Länge  nach  spalten  und  es  dami,  um  mehr  Platz 
zu  gewinnen,  noch  quer  von  dem  vorderen  Bogen  des  Ringknorpels  ab- 
lösen (Laryngotomia).  Sollte  die  Oeffnung  noch  innner  nicht  gross 
genug  sein,  um  eine  gehörig  weite  Kanüle  einlegen  zu  können,  so  excidiert 
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man  noch  ein  mehrere  Linien   breites  Stück  aus  dem  vorderen  Umfang 
des  Ringknorpels. 

Indikation  Nur  in   solchen  Fällen   ist  man    zur  Eröffnung    der  Trachea  unterhalb    des 

zur  Tracheo- j^^ljj^^^^g  der  Schilddrüse  (Tracheotomia  inferior)  genötigt,  in  welchen  ein  im 

tomia  infe-  /    =>  o  7 

rior.  oheru  Teil    der  Luftwege   liegendes   Kespirationshindernis    sich    von    einer    oberen 

Tracheal-  oder  Laryugealwunde  aus  nicht  beseitigen  lässt.  Derartige  Fälle  möch- 
ten aber  nur  selten  vorkommen;  am  ehesten  noch  hei  Erwachsenen,  deren  Kehl- 
kopf und  oberer  Trachealteil  von  Geschwulstmassen  comprimiert  oder  eingenommen 
wäre.  Allein  gerade  bei  Erwachsenen  hat  die  Tracheotomia  inferior  unterhalb  der 
Schilddrüse  mit  so  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  dass  man  in  allen  Fällen 
Anatomie  mit  der  Tracheotomia  superior  auszukommen  sich  bemühen  muss.  —  Bei  Kindern 
Tracheai-'^^'^  bleibt  zwischen  dem  schmalen  Schilddrüsenisthmus  und  der  Thoraxapertur  ein  ziem- 
gegend.  jjß]^  grosser  Teil  der  Trachea  dem  chirurgischen  Messer  zugänglich.  Dieser  Teil 
der  Trachea  liegt  erheblich  tiefer  unter  der  Haut  als  der  obere  Teil  derselben  und 
dringt,  je  mehr  er  sich  der  Thoraxapertur  nähert,  desto  weiter  in  die  Tiefe  ein. 
Dicht  über  dem  Sternum  treten  die  Bäuche  der  Mm.  sternothj'reoidei  so  dicht  an- 
einander, dass  sie  die  vordere  Wand  der  Trachea  fast  ganz  verdecken,  .sonst  lie- 
gen aber  vor  dem  in  Eede  stehenden  Trachealteil  keine  anderen  Schichten  als  die, 
welche  wir  schon  als  Bedeckungen  des  oberen  Teiles  der  Trachea  kennen  gelernt 
haben,  nämlich  Haut  und  Unterhautbindegewebe,  oberflächlicheres  und  tieferes  Blatt 
der  Fascia  colli.  Allein  die  letztgenannten  beiden  Fascienblätter  sind  hier  durch 
eine  mächtigere  Bindegewehsschicht  von  einander  getrenn.t ;  ebenso  das  tiefere  Fas- 
cienblatt  und  die  Trachea.  In  dem  Bindegewebe  vor  der  Trachea  findet  sich  ein 
sehr  bedeutender  Venenplexus,  durch  die  Anastomosen  der  beiden  unteren  Schild- 
drüsenvenen,  zu  denen  häufig  noch  eine  mittlere  hinzukommt,  gebildet.  Auch  steigt 
hier  nicht  selten  vor  der  Trachea  eine  unpaare  Arterie  zur  Schilddrüse  hinauf  (Art. 
thyreoidea  ima)  Entspringt  die  rechte  Arteria  carotis  ausnahmsweise  aus  dem 
Arcus  aortae,  so  kreuzt  sie  sich  in  der  Eegel  oberhalb  der  Thoraxapertur  mit  der 
Trachea.  Stets  deckt  der  Truncus  anonymus  einen  Teil  der  rechten  vorderen  Wand 
der  Trachea  dicht  über  der  Oeffnuug  des  Brustkorbes.  Auch  in  dem  Bindegewebe 
zwischen  beiden  Blättern  der  Fascia  colli  findet  sich  ein,  wenn  auch  weniger  mäch- 
tiges, Venennetz.  Bisweilen  wird  der  untere  Teil  der  Trachea  von  der  Thymus- 
drüse verdeckt.  Geht  aus  diesen  anatomischen  Verhältnissen  hervor,  dass  die  Tra- 
cheotomia inferior  eine  erheblich  schwierigere  und  grössere  Operation  ist,  als  die 
Tracheotomia  superior,  so  ist  sie  doch  bei  Kindern  sehr  gut  ausführbar  und  früher 
häufig  genug  geübt.  Anders  steht  es  bei  Erwachsenen,  bei  welchen  fast  der  ganze 
Eaum  zwischen  den  obersten  Tracheairingen  und  der  Thoraxapertur  von  dem  er- 
heblich breiteren  und  durch  die  Vergrösserung  des  Kehlkopfes  hinabgestiegenen 
Isthmus  der  Schilddrüse  eingenommen  wird.  Ist  die  Schilddrüse  normal  gross,  so 
lässt  sich  wohl  mit  einiger  Mühe  der  Isthmus  so  weit  hiuaufdrängen ,  dass  man 
unter  ihm  zur  Trachea  gelangen  kann.  Die  grossen  vor  letzterer  liegenden  Venen, 
denen  man  in  der  tiefen  Wunde  kaum  ausweichen  kann,  machen  die  Operation  aber 
zu  einer  sehr  schwierigen  und  gefährlichen.  Bei  Vergrösserung  der  Schilddrüse 
wachsen  die  Schwierigkeiten  bis  zur  Uuüberwindlichkeit. 
Vertähreü  ^^^  Tracheotomia  inferior  wird  folgendermassen  ausgeführt.   Lagerung 

bei  der  Tra-  -wie  bei  der  Tracheotomia  superior.  Schnitt  in  der  Mittellinie  des  Halses  ein  wenig 
inferior.  unterhalb  des  Ringknorpels  beginnend  bis  zum  obern  Sternalrand  nach  abwärts. 
Nach  Trennung  der  Haut,  des  ünterhautbindegewebes  und  des  oberflächlichen  Fas- 
cienblattes  werden  zur  Dilatation  Wundhaken  eingesetzt.  Nun  sieht  man  ein 
venenreiches  Bindegewebe  vor  sich,  das  mit  zwei  Pincetten  unter  Schonung  der 
Venen  auseinandergezerrt  wird.  Alle  Venen,  die  sich  nicht  vermeiden  lassen, 
müssen  umstochen,  doppelt  unterbunden,  darauf  durchschnitten  werden.    Nun  folgt 
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das  tiefere  Fascieiiblatt,  welches  man  am  besten  auf  einer  Plohlsonde  discidiert. 
Danach  werden  die  Wundhaken  tiefer  eingesetzt  und  mit  ilinen  zugleicli  die  Bäuclie 
der  Steriiotlij-reoidei  zur  Seite  gezogen.  Nocli  ist  das  prätracheale  Bindegewebe 
zu  trennen,  welches  nuch  mäclitigere  Venen  enthält  als  die  ol)ere  Schicht.  Die 
Trennung-  geschieht  wie  vorhin  beschrieben ;  man  liüte  sich  dabei ,  eine  Vene  ein- 
zureissen.  Hat  man  mitten  vor  der  Tracliea  das  Bindegewebe  auseinander  prä- 
pariert ,  so  legt  man  es  unter  die  Wundhaken  und  lässt  durch  Auseinandcrzichen 
derselben  die  ganze  vordere  Wand  der  Tracliea  entblössen.  Unter  Leitung  des 
Zeigefingers  der  linken  Hand  setzt  man  darauf  jederseits  in  geringer  Entfernung 
von  der  Mittellinie  einen  scharfen  Haken  in  die  Trachea  ein ,  übergibt  den  einen 
Haken  einem  Gehilfen,  während  man  den  anderen  selbst  in  der  linken  Hand  be- 
hält. Die  stumpfen  Haken  müssen  uiiverrückt  in  der  Wunde  zurückbleiben ,  weil 
sich  sonst  das  venenreiche  Bindegewebe  wieder  vorlegen  würde.  I\Iittelst  der 
scharfen  Haken  wird  die  Trachea  etwas  nach  vorn  gezogen  und  dann  zwischen 
ihnen  in  der  Eichtung  von  unten  nach  oben  etwa  IV2  cm  weit  aufgeschlitzt.  Da 
die  Haken  die  Trachealwunde  sofort  auseinanderziehen,  kann  man  gleich  die  Tra- 
chealkanüle einsetzen. 

Die  Venen  vor  der  Trachea  können  bei  dieser  Tracheotomie  ungemein  hin- 
derlich Averden.  Sind  sie,  wie  sehr  häufig,  in  Folge  behinderter  Exspiration  strotzend 
gefüllt,  so  ist  es  kaum  möglich,  ihnen  auszuweichen,  und  bei  jedem  Schritt  wei- 
terer Trennung  ergiesst  sich  das  venöse  Blut  in  mächtigen  Strömen  und  über- 
schwemmt sofort  das  Operationsfeld.  In  manchen  Fällen  ist  das  prätracheale  Ge- 
webe der  Art  von  strotzend  gefüllten  Venen  durchsetzt,  dass  es  fast  wie  ein  ka- 
vernöser Tumor  erscheint.  Die  venösen  Blutungen  muss  man  durch  Fassen  der 
verletzten  Venen  mit  einer  Ligaturpincette  und  Unterbindung  stillen,  ehe  man  die 
Trachea  öffnet.  Sind  die  Pincetten  nicht  im  Wege,  so  kann  man  sich  die  Unter- 
bindung fast  immer  sparen;  denn  nachdem  durch  Oeffnung  der  Trachea  das  Re- 
spirationshinderuis  gehoben  ist,  kollabieren  die  Venen  schnell.  Eine  Art.  thyreoi- 
dea  ima  wird  man  vor  der  Trachea  fühlen  und  ihr  leicht  ausweichen  können.  Noch 
leichter  wird  man  eine  die  Trachea  kreuzende  Carotis  dextra,  welche  das  Opera- 
tionsfeld sehr  einengen  kann,  erkennen. 

Ein  sehr  unangenehmes  bei  der  Tracheotomia  inferior,  namentlich  wenn  die 
tieferen  Schnitte  von  der  Mittellinie  etwas  abgewichen  sind,  bisweilen  vorkommen- 
des Ereignis  ist  das  Emphysem  des  tiefen  Halsbindegewebes.  Ist  näm- 
lich das  tiefere  Fascienblatt  getrennt,  so  kann  bei  starker  Inspirationsanstrengung 
die  Luft,  der  der  Weg  zur  Lunge  versperrt  ist,  von  der  Wunde  aus  in  das  Binde- 
gewebe eindringen  und  dasselbe  der  Art  aufblähen,  dass  es  sich  in  grossen  Wülsten 
vor  die  Trachea  legt.  Das  sicherste  Büttel,  iim  das  Emphysem  rückgängig  zu  ma- 
chen, ist  schleunige  Eröffnung  der  Trachea.  Sollte  der  Schilddrüsenisthmus  von 
oben  her  die  Wunde  in  hinderlicher  Weise  verengen,  so  müsste  er  durch  einen 
Wundhaken  nach  aufwärts  gezogen  werden. 

Die  Eröffnung  der  Luftwege  ist  wegen  der  Umstände,    unter  wel- schwieri-- 
clien  sie  vorgenommen  wii'd,    immer  eine  aufregende  und  oft  auch  eine  ^er  Broncho- 
recbt  schwierige  Operation.    Der  Patient  ist  häufig  schon  dem  Ersticken  *°°''^- 
nahe;   man  muss   eiligst  die  Operation  vollenden,    wenn  sie  noch  einen 
Nutzen  haben  soll;  nun  trifft   man  aber  auf  so  viel  ausgedehnte  Venen, 
dass  man  nur  bedächtig  vorwärts  gehen  kann ;  da  macht  der  Patient  sei- 
nen letzten  Atemzug;  noch  kann  man  ihn  zum  Leben  zurückrufen,  wenn 
man  sofort  die  Luftwege   öffnet;   man   stösst  dreist  das  Messer  in  die 
Trachea  ein;  der  Patient  beginnt  wieder  zu  atmen,  saugt  aber  auch  so- 
fort das  Blut  in  die  Bronchien,  welches  reichlich  aus  den  bei  dem  letzten 
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Schnitt  verletzten  Gelassen  hervorquillt.  Abermals  hört  das  Atmen  auf. 
Man  macht  sich  sofort  daran,  mit  einem  in  die  Luftwege  eingeführten 
Katheter  das  Blut  auszusaugen  und  dafür  Luft  einzublasen.  Nach  län- 
geren Bemühungen  stellen  sich  wieder  regelmässige  Atembewegungen 
ein,  die  bald  so  kräftig  werden,  dass  dem  Operateur  fortwährend  Schleim 
und  Blut  in's  Gesicht  geschleudert  wird,  während  er  sich  noch  bestrebt, 
das  bei  jeder  Exspiration  massenhaft  aus  der  Kanüle  hervortretende  blut- 
gemischte Sekret  sofort  abzuwischen,  damit  es  nicht  wieder  bei  der  In- 
spiration eingesogen  wird. 

Macht  man  die  Bronchotomie  in  einem  früheren  Stadium,  so  ist  es 
namentüch  die  grosse  Aufregung  des  Patienten,  die  krampfhaften  Atem- 
bewegungen, mit  fortwährendem  Auf-  und  Absteigen  des  Kehlkopfes  ver- 
bunden, welche  in  hohem  Grade  störend  werden  bei  der  Operation.  Den 
höchsten  Grad  erreicht  die  Aufregung  immer  in  dem  Moment,  in  welchem 
man  die  Luftwege  selbst  mit  den  Instrumenten  angreift.  Man  muss  des- 
halb die  Haken  recht  sicher  einsetzen  und  sie  recht  festhalten,  sonst 
würden  sie  bei  den  stürmischen  Bewegungen  des  Kehlkopfes  sich  lösen. 
Sofort  nachdem  man  die  Wunde  der  Luftwege  angelegt  hat,  folgt  eine 
tiefe  Inspiration,  darauf  eine  kräftige  Exspiration,  welche  dem  Operateur, 
der  sich  in  der  Zeit  mit  dem  Befestigen  der  Kanüle  beschäftigt,  den 
ganzen  Inhalt  der  Trachea  entgegenschleudert. 
Chloroform-  jyfjt  RTösscrer  Ruhe  und  deshalb  auch  mit  grösserer  Sicherheit  und 

der  Broncho- gorgf  alt  kann  man  nur  dann  operieren,  wenn  man  den  Patienten  chloro- 
formiert hat.  Man  hat  sich  vielfach  davor  gescheut,  bei  der  die  Tracheo- 
tomie  indicierenden  Atemnot  zu  chloroformieren.  Indes  eine  ausgiebige 
Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  die  Narkose  auch  in  solchen  Fällen  keinen 
Nachteil  bringt.  Die  stürmischen  Respirationsbewegungen  hören  in  der 
Narkose  auf,  und  fallen  damit  auch  die  sonst  bei  der  Operation  so  hin- 
derlichen stark  auf-  und  absteigenden  Bewegungen  des  Kehlkopfes  weg. 
Es  ist  deshalb  die  Anwendung  der  Chloroformnarkose  auch 
bei  dieser  Operation  sehr  zu  empfehlen.  Selbst  bei  kleinen 
Kindern  ist  es  rätüch  zu  chloroformieren.  Bei  diesen  ist  die  Operation 
ohnehin  wegen  der  Kleinheit  des  Operationsfeldes  schwieriger.  In  den 
Fällen,  in  welchen  durch  Kohlensäureintoxikation  schon  Benommenheit 
und  Unempfindlichkeit  eingetreten  ist,  wird  man  natürlich  von  der  Chloro- 
formnarkose absehen. 
Tracheaika-  Die  in   die  Trachea   eingelegte  Kanüle  aus  Silber   oder    aus  Hart- 

kautschuk muss  so  weit  sein,  dass  sie  dem  Atembedürfnis  genügt  und 
die  Trachea  möglichst  genau  ausfüllt.  Am  Halse  ist  sie  der  Art  zu 
befestigen,  dass  sie  etwas  Spielraum  hat  und  den  Bewegungen  des  La- 
rynx  und  der  Trachea  gut  folgen  kann.  Dadurch  wird  am  besten  ein 
nachteiliger  Druck  der  Kanüle  auf  das  Innere  der  Luftröhre  vermieden. 
Der  Spielraum  ist  der  Kanüle  meistenteils  dadurch  gewährt,  dass  sie 
lose  am  Schild  befestigt  ist  (vergl.  Fig.  270) ;  man  kann  deshalb  das  Schild 
so  sicher  am  Hals  festbinden,  dass  ein  Herausgleiten  oder  Verschieben 
der  Kanüle  nicht  zu  besorgen  ist.  Da  die  Kanüle  sich  sehr  schnell  mit 
Trachealschleim  verstopft,  so  muss  sie  häufig  gereinigt  werden.    Damit 
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man  nun  die  Kanüle  beim  Reinigen  niclit  innner  zu  entfernen  und  dnini 
unter  Schmerzen  des  Patienten  wieder  einzusetzen  Ijrauclit,  bedient  man 
sich  der  schon  von  Bretonneau  angegebenen  ])oi)i)elkanülen,  von  denen 
nur  die  innere  von  Zeit  zu  Zeit  ausgeimtzt  und  dann  wieder  in  die  in 
der  Wunde  zurückbleibende  äussere  heiueingeschoben  wird.  Um  den  in 
der  Luft  enthaltenen  Staub,  welcher  sich  bei  natürlichem  Atmen  in  der 
Nasenhöhle  niederschlägt,  von  den  Atemorganen  abzuhalten,  ist  es  zweck- 
mässig, ein  angefeuchtetes  Stück  Gaze  oder  Mull  über  die  Oetfuung  der 
Kanüle  zu  breiten.  Die  Kanüle  bleibt  so  lange  liegen,  bis  das  Atmungs- 
hindernis beseitigt  ist.  Unter  dem  Schilde  der  Kanüle  beginnt  die  Wunde, 
deren  unteren  und  oberen  Teil  man  durch  Hefte  etwas  verschliessen 
kann,  sehr  bald  zu  granulieren ;  nach  einiger  Zeit  wird  die  Kanüle  voll- 
ständig von  einem  Granulationskanal  umfasst.  Letzterer  verengert  sich 
ausserordentlich  schnell,  wenn  man  die  Canüle  herausnimmt,  was  zur 
Reinigung  des  ganzen  Instrumentes  und  der  Wunde  doch  bisweilen  ge- 
schehen muss.  Damit  man  die  Kanüle  ohne  Mühe  wieder  einsetzen  kann, 
darf  man  sie  also  immer  nur  ganz  kurze  Zeit  herauslassen.  Hat  man  die 
Tracheotomie  wegen  Kehlkopfdiphtherie  gemacht,  so  wird  die  Wunde  nicht 
selten  diphtheritisch  und  vergrössert  sich  unter  fortschreitender  Ver- 
schorfung.  Man  sucht  in  der  Regel  durch  Jodoformbehandlung  der  Wunde 
diese  Diphtheritis  zu  verhüten  und  zu  bekämpfen. 

Um  bei  Anwesenheit  der  Kanüle  prüfen  zu  können,  ob  das  Atem- 
hindernis schon  beseitigt  ist,  hat  man  die  äussere  Kanüle  an  ihrer  kon- 
vexen oberen  Seite  mit  einem  Loch  versehen.  Wenn  man  nun  die  innere 
Kanüle  entfernt  und  die  zurückbleibende  äussere  zuhält,  so  wird  bei  der 
In-  und  Exspiration  der  Luftstrom  durch  den  Kehlkopf  streichen,  und  eine 
dort  vorhandene  Behinderung  des  Luftzutrittes  sich  bald  verraten. 

Hatte  eine  akute  Erkrankung,  namentlich  Diphtherie,  zur  Tracheo- ^"r*  K^'l-^f. 
tomie  Anlass  gegeben,  so  muss  man  die  Trachealkanüle  möglichst  bald 
wieder  zu  beseitigen  suchen ,  weil  durch  die  Anwesenheit  der  Kanüle 
Schwellung  und  Sekretion  der  Schleimhaut  unterhalten,  auch  wohl 
Ulceration  und  Granulationswucherung  der  Schleimhaut  hervorgerufen 
wird.  —  War  die  Tracheotomie  durch  eine  chronische  Krankheit,  z.  B.  Tu- 
mor, veranlasst,  so  ist  man  oft  des  fortbestehenden  Atmungshindernisses 
wegen  genötigt,  die  Kanüle  lange  Zeit,  ja  vielleicht  für  den  Rest  des 
Lebens  liegen  zu  lassen.  -  Selbstverständlich  kann  man  die  Kanüle  nur 
entfernen,  wenn  die  Atmung  durch  den  Kehlkopf  wieder  frei  ist.  Die- 
selbe wird  aber,  wenn  die  Kanüle  sehr  lange  liegen  bleibt,  oft  überhaupt 
nicht  wieder  frei,  weil  die  Kehlkopfschleimhaut  geschwollen  und  die  Kehl- 
kopfmuskulatur unthätig  bleibt,  auch  wohl  von  der  Schleindiaut  aufge- 
wachsene Granulationen  das  Lumen  verlegen.  Man  nuiss  deshalb ,  falls 
es  sich  um  ein  vorübergehendes  Atmungshindernis  handelt,  auch  wenn 
dasselbe  noch  nicht  ganz  gehoben  ist,  die  Kanüle  iimerhalb  der  ersten 
8  Tage  zu  entfernen  suchen.  Die  Patienten  geraten  nach  Wegnahme 
der  Kanüle  immer  in  eine  gewisse  Aufregung,  weil  sie  nun  nicht  mehr 
so  bequem  atmen  können  und  sich  dabei  anstrengen  müssen.  Der  Zu- 
stand geht  aber  gewöhnlich  bald  vorüber  und  kann  die  Kanüle  entbehrt 
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werden.  In  andern  Fällen  stellt  sich  jedoch  wieder  so  starke  Atemnot 
ein,  dass  man  die  Kanüle  wieder  einlegen  muss.  Da  man  dies  niemals 
sicher  vorher  sehen  kann,  darf  man  die  Kanüle  nur  herausnehmen,  wenn 
man  sich  in  den  nächsten  Stunden  von  dem  Patienten  nicht  weit  entfernt, 
oder  wenn  man  einen  Gehilfen,  der  das  Einlegen  der  Kanüle  versteht, 
zurücklässt.  Hatte  man  die  Kanüle  wieder  einführen  müssen,  so  ^^ieder- 
holt  man  das  Experiment  des  Weglassens  in  den  nächsten  Tagen.  Ge- 
lingt es  jedoch  nicht,  die  Kanüle  auf  diese  Weise  zu  beseitigen ,  so  muss 
man  sich  einer  kurzen,  ringförmigen  Kanüle  bedienen,  deren  Oeffnung 
man  um  den  Patienten  an  das  Atmen  auf  dem  natürlichen  Wege  zu  ge- 
wöhnen, von  Zeit  zu  Zeit  mit  einem  gewöhnlichen  Kork  verschHesst. 

Für  die  Fälle,  in  welchen  man  die  Luftwege  oberhalb  des  Respirations- 
hindernisses eröffnet  hatte,  bedient  man  sich  am  besten  einer  langen 
biegsamen  Canüle  (Fig.  274)',  welche  über  die  enge  Stelle  hinaus  bis  zur 
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Bronchialbifurkation  eingesenkt  werden  kann  {König).  Nach  der  bei  Ope- 
rationen, welche  zum  Einfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  Anlass 
geben,  ausgeführten  prophylaktischen  Tracheotomie  legt  man  die  Tam- 
ponkanüle (Fig.  275)  ein,  welche  gleichzeitig  für  die  Zurückhaltung  des 
Blutes  und  für  die  Zuleitung  der  Luft  sorgt.  Den  Tampon  bläst  man 
nach  Einführung  der  Kanüle  mittelst  eines  kleinen  Blasebalges  oder  mit 
einer  gut  schliessenden  Gummispritzflasche  soweit  auf,  dass  die  Kanüle 
von  der  Trachea  festgehalten  wird.  Dann  wird  der  Schlauch  des  Tam- 
pons mit  einer  federnden  Klemme  oder  mittelst  einer  Ligatur  geschlossen. 
Beim  Ausziehen  der  Tamponkanüle  muss  zunächst  durch  Oeffnen  des 
Schlauches  der  Tampon  entleert  werden. 
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Solange  die  Wunde  der  Luftwege  noch  frisch  ist,  pHegen  sich  die 
Patienten  häufig  zu  verschlucken,  weil  zunächst  die  JJewegungcn  der  ver- 
wundeten Teile  noch  etwas  behindert  sind.  Bei  Diphtherie  dauert  das 
Verschlucken  wegen  eingetretener  Lähmung  oft  längere  Zeit  foi't,  und 
nötigt  dann,  die  Mastdarniernährung  einzuleiten. 

Die  Bronchotoniie  ist  an  sich  eine  ziemlich  ungefährliche  Operation.  ^roKn««« der 

^  *  Uroucho- 

Welcher  Ausgang  sich  nach  derselben  einstellt,  das  ist  allein  abhängig tomie. 
von  der  Krankheit,  welche  sie  indiciert.  Bei  Croup  und  Diphtheritis  ist 
die  Prognose  auch  nach  der  Operation  sehr  ungünstig,  weil  die  Operation 
nicht  das  Fortsclireiten  der  Krankheit  auf  die  Bronchien  hindern ,  noch 
auch  den  allgemeinen  Infectionszustand  aufheben  kann.  Fast  immer 
tritt  nach  der  Operation  wesentliche  Besserung  ein,  namentlich  wenn 
gleich  nach  der  Operation  eine  Membran  ausgeworfen  oder  mit  Pincette 
oder  Kornzange  ausgezogen  wurde.  Die  auf  das  äusserste  beängstigten 
Kinder  atmen  wieder  ganz  ruhig,  nehmen  wieder  Speisen  zu  sich,  schla- 
fen. Dennoch  gehen  die  Kinder  oft  kurze  Zeit  darauf  an  dem  Fortschrei- 
ten der  Krankheit  zu  Grunde.  Die  Sekretion  in  den  Luftwegen  ist  bei 
Croup  und  Diphtheritis  nicht  selten  so  gross,  dass  man  anfangs  die  Ka- 
nüle alle  10—15  Minuten  reinigen  muss.  Zugleich  ist  es  zweckmässig, 
von  Zeit  zu  Zeit  die  Exsudate  und  Pseudomembranen  durch  Aussaugen 
zu  entfernen.  Die  Kanüle  kann  bei  günstigem  Verlauf  in  der  Regel  erst 
nach  5-6  Tagen  herausgenommen  werden. 

Günstiger  schon  ist  die  Prognose  der  Bronchotomie  bei  Glottisoedem ; 
doch  führen  manche  der  Krankheiten,  welche  Glottisoedem  erzeugen, 
auch  nach  gehobenem  Ilespirationshindernis  in  kurzer  Zeit  zum  Tode.  — 
Unternimmt  man  die  Eröffnung  der  lAiftwege,  um  ein  nach  schw^erer 
Kehlkopfverletzung  entstandenes  Atmungshindernis  zu  beseitigen,  so 
rettet  man  dadurch  dem  Patienten  in  der  Regel  das  Leben;  denn  nach 
Hebung  der  gefahrdrohenden  Symptome  pflegt  eine  günstige  Heilung  der 
Verletzung  einzutreten. 

Die  besten  Aussichten  auf  schnelle  vollständige  Wiederherstellung 
des  Patienten  gew^ährt  die  Bronchotomie  bei  fremden  Körpern  in  den 
Luftwegen.  Meistenteils  wird  sofort  nach  der  Eröffnung  der  Luftwege 
dmxh  die  erste  kräftige  Exspiration  der  fremde  Körper  ausgeworfen.  Ge- 
schieht dies  nicht,  so  sucht  man  ihn  mittelst  einer  gekrümmten  (der 
Schlundzange  Fig.  262  ähnhchen)  Kornzange,  welche  man  je  nach  dem 
Sitz  des  fremden  Körpers  von  der  Wunde  aus  nach  unten  oder  oben  ein- 
führt, zu  fassen.  Sollte  dies  nicht  bald  gelingen,  so  sind  alle  längeren 
oder  gewaltsameren  Extraktionsversuche  zu  unterlassen.  Man  legt  nun 
erst  die  Kanüle  ein ,  die  sich  bis  dahin  entbehren  Hess,  da  die  Oefliumg 
mit  den  Haken  genügend  dilatiert  werden  konnte.  In  der  Regel  folgt 
die  Spontanausstossung  des  Fremdkörpers  in  den  nächsten  Tagen.  Wenn 
diese  lange  auf  sich  warten  lässt,  muss  man  die  Extraktionsversuche  wie- 
derholen. Nach  Beseitigung  des  Fremdkörpers  wird  die  Trachealkanüle 
entfernt  und  die  Wunde  der  Heilung  durch  Granulationen  überlassen. 
(Auch  wenn  sofort  der  Fremdkörper  ausgeworfen  ist,  darf  man  die  ^Vunde 
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niclit  durch  die  Naht  verschliessen ,  weil  sonst  Zellgewebsemphysem  sich 
einstellen  würde).  —  Hat  ein  Fremdkörper  im  Oesophagus  die  Tracheo- 
tomie  indiciert,  so  nimmt  man  die  Kanüle  wieder  heraus,  wenn  der  Fremd- 
körper fortgeschafft  ist. 

Die  Geschwülste  in-  und  ausserhalb  der  Luftwege,  welche  die  Tracheo- 
tomie  nötig  machen,  sind  in  der  Regel  unheilbar.  Dennoch  gewährt  die 
Operation  dem  Patienten  eine  sehr  bedeutende  Erleichterung  und  ver- 
längert sein  Leben  um  ein  beträchtliches.  Obgleich  die  Kanüle  einen  ziem- 
lich heftigen,  bald  chronisch  werdenden  Trachealkatarrh  hervorruft,  so  wird 
sie  doch  von  dem  Patienten  ohne  grosse  Beschwerden  ertragen.  Mehr- 
mals am  Tage  muss  die  innere  Kanüle  gereinigt  und  alle  Tage  einmal 
das  ganze  Instrument  sowie  die  Fistelöfifnung  gehörig  abgeputzt  werden.  — 
Auch  die  Strikturen,  welche  die  Tracheotomie  erheischen,  sind  manchmal 
unheilbar;  da  sie  nach  Herstellung  des  freien  Luftzutrittes  das  Leben 
nicht  direkt  gefährden,  muss  der  Patient  oft  viele  Jahre  lang  die  Kanüle 
in  der  Trachealfistel  belassen. 
Besondere  Zur  Ausführung  der  Bronchotomie  ist  eine  grosse  Menge  eigener  Instrumente 

zufBroncho- ®-''^°^^®^-    ^^^  meisten  von  ihnen  bezwecken,  die  Dilatation  der  Wunde  der  Luft- 
tomie.  wege  zum  Einführen    der  Kanüle   zu  erleichtern ,    so    die   zangenförmigen  Instru- 

mente von  Trousseau  und  Charriere.  Vielfach  hat  man  das  Dilatatorium  mit  dem 
Messer  verbunden;  diese  Idee  ging  zuerst  von  Garin  aus  und  wurde  von  Thomp- 
son, Pitha  u.  A.  weiter  verfolgt.  Bedient  man  sich  zweier  scharfer  Haken,  so 
braucht  man  kein  Dilatatorium.  Selbst  wenn  man  nur  einen  Haken  in  die  Luft- 
wege einsetzt,  ist  das  Dilatatorium  meist  überflüssig,  da  man,  wenn  der  Haken 
von  einem  Gehilfen  fixiert  wird,  schon  durch  Einsetzen  eines  Fingers  in  einen  Win- 
kel der  Trachealwuude  diese  hinreichend  offen  halten  kann.  Hat  man  scharfe  Haken 
nicht  zur  Hand,  so  kann  man  sich  dadurch  helfen,  dass  man  mit  einer  krummen 
Nadel  zwei  Fäden  durch  den  vorliegenden  Teil  der  Luftwege  zieht  {Bardeleben). 
Auch  die  Form  und  Befestigung  der  Kanüle  hat  man  vielfach  geändert.  Manche 
haben  die  Kanüle ,  den  Eeiz  derselben  fürchtend ,  durch  Sperrhaken  (ähnlich  dem 
Munddilatator  (Fig.  246  pag.  447)  ersetzen  wollen;  allein,  wenn  die  Kanüle,  die 
Trachea  recht  gut  ausgefüllt  und  sich  am  Schild  frei  bewegen  kann ,  hat  man  nicht 
leicht  einen  nachteiligen  Einfluss  von  der  Kanüle  zu  fürchten.  Mangelt  es  an  einer 
Kanüle,  so  mag  man  sich  immerhin  durch  (leicht  aus  zwei  umgebogenen  Haarna- 
deln herzustellende)  Sperrhaken  helfen. 
Geschieht-  ^^^  Brouchotomie   ist  zuerst  zu  Cicero's  Zeiten    von  Äsdepiades  ausgeführt 

liches.  worden.     Nach  ihm   scheint   sie   erst  von  Antyllus  wieder    vorgenommen    zu   sein, 

während  sie  von  Aretaeus  verworfen  wurde.  Obgleich  das  Verfahren  des  Antyllus, 
wie  es  von  Paul  v.  Aegina  beschrieben  wurde,  bekannt  blieb,  wagte  man  doch  erst 
nach  einer  Eeihe  von  Jahrhunderten  die  Operation  wieder  zu  unternehmen.  Peni- 
vieni ,  Antonius  Musa  Brassavola,  Santorio  Santorini  Avaren  die  ersten,  welche 
wieder  zur  Bronchotomie  schritten.  Fahricius  ah  Aquapendente  und  seine  Schüler 
empfahlen  die  Operation.  Durch  Severinus,  Nicol.  Moreau,  Dionis,  Heister,  Louis, 
Richter  fand  die  Bronchotomie  mehr  und  mehr  Eingang  in  die  Praxis.  Bei  einem 
fremden  Körper  im  Oesophagus  wurde  sie  zuerst  von  Mabicot  unternommen;  bei 
der  Bräune,  namentlich  von  Bretonneau  und  Trousseau  angeraten.  —  Das  älteste 
Operationsverfahren  besteht  in  einem  queren  Schnitt  zwischen  zweien  der  oberen 
Tracheairinge ;  dies  blieb  lange  Zeit  üblich,  weil  man  die  Verwundung  der  Knorpel 
für  sehr  gefährlich  hielt.  Santorio  bediente  sich  zuerst  eines  Troiguarts.  Dieses 
Instrument,  entsprechend  modificiert,  wurde  namentlich  von  Dekkers ,  Bauchot  und 
Richter  gebraucht.     Die  Eröffnung  der  Trachea  durch  einen  Längsschnitt  und  zwar 
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unterhalb  des  Schilddrüseuisthmus  scheint  schon  von  Fabricius  ab  Aquapendentr, 
Casserius  und  Heister  geübt  worden  zu  sein.  Vicq  iVAzyr  riet  zur  Si)altung  des 
Lig.  crico-thyreoideiim  medium;  Boyer  zur  Durchschneiduiig  des  Ringknorpels  und 
der  obersten  Trachealriiige  (Laryugotiacheotoniie,  Cricotracheotomie) ,  die  auch  in 
neuester  Zeit  von  Hueter  empfulileu  wurde. 

Operationen  bei  Asphyxie. 

Bei  aspliyktischen  Zuständen  hat  die  Beliandlung  die  Aufgabe,  den 
Lungen  des  Patienten  in  genügender  Menge  atmosphärisclie  Luft  zuzu- 
führen. Dies  kann  man  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der  Zugang 
zu  Larynx  und  Trachea  nicht  verschlossen  ist,  also  bei  Ertrunkenen, 
Erhängten,  oder  durch  Chloroformeinatmung,  durch  Eindringen  von 
Blut  in  die  Luftwege  etc.  asphyktisch  gewordenen,  dadurch  bewirken,  dass 
man  vom  ]\Iund  aus  in  die  Trachea  eine  Röhre  einbringt  und  mittelst 
dieser  Luft  einbläst. 

Das  Einführen  der  Röhre  in  die  Trachea,  der  Katheterismus  der  Katiiottris- 

nius  tipp 

Luftwege,  ist  nicht  ganz  leicht  auszuführen,  da  sich  der  Kehldeckel  Luftwege, 
und  die  falschen  und  wahren  Stimmbänder  oft  hinderlich  in  den  Weg 
stellen.  Die  Röhre,  deren  man  sich  dazu  bedient,  ist  am  besten  ein 
weiter  biegsamer  Harnröhrenkatheter  (Fig.  271),  aus  welchem  man  den 
Draht  (Mandrin)  entfernt.  Nachdem  man  den  Mund  durch  Herabdrängen 
des  Unterkiefers  möglichst  weit  geöffnet  hat,  führt  man  das  geschlossene 
Ende  des  Katheters  (den  Schnabel)  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rech- 
ten Hand,  welclie  es  zwischen  sich  fassen,  über  den  Zungengrund  und 
den  Kehldeckel  hinüber,  biegt  es  dann  ziemlich  stark  nach  vorn  um  und 
schiebt  es  mit  der  linken  Hand  nach.  Weicht  der  Katheter  von  der  Mit- 
tellinie ab,  so  stemmt  er  sich  oberhalb  der  Stimmbänder  fest,  gerät  er 
zu  weit  nach  hinten,  so  dringt  er  in  die  Speiseröhre  ein.  In  beiden  Fäl- 
len hätte  man  ihn  etwas  zurückzuziehen  und  ihn  auf  richtigen  Weg  zu 
leiten.  Hat  der  Katheter  die  Rima  glottidis  passiert,  so  kann  man  ihn 
ohne  Hindernis  bis  zur  Bifurkation  der  Trachea  hinabsenken.  Darauf 
überzeugt  man  sich  durch  Zufühlen  mit  dem  Finger  noch  einmal,  ob  der 
Katheter  wirklich  dicht  hinter  der  Epiglottis  in  die  Luftwege  eingedrun- 
gen ist  und  nicht  etwa  in  der  Speiseröhre  steckt  und  bläst  dann  mit  dem 
Munde  oder  einem  Blasebalg  Luft  in  die  Lungen.  Sind  die  Bronchien  ^J.'p^'.li'jfJ^ 
mit  Flüssigkeiten  angefüllt,  so  muss  man  sie  erst  dnrrh  Aussaugen  mög- 
lichst entleeren.  Das  Einblasen  der  Luft  muss  in  Absätzen  geschehen, 
in  den  Pausen  macht  man  künstl.  Exspiration  (vgl.  pag.  17).  Dies  setzt 
man  so  lange  fort  bis  der  Patient  wieder  spontan  zu  respirieren  begon- 
nen hat  oder  bis  jede  Hoffnung  zur  Wiedererweckung  des  Lebens  ge- 
schwunden ist. 

Da  bei  Asphyktischen  alles  darauf  ankommt,  so  schleunig  wie  mög-  Tracheo- 
lich  Luft  zuzuführen,  so  ist,  wenn  der  Katheterismus  nicht  sofort  gelingen 
sollte,  gleich  die  Tracheotomie  zu  machen.    Durch  die  künstliche  Oeffnung 
führt  man  dann  den  Katheter  ein  und  verfährt,  wie  oben  beschrieben. 

Schon  HippoJcrates  empfahl  bei  Aspliyktischen  durch  eine  von  der  Nase   aus  Geschicht- 
eingeführte Eöhre  Luft  einzublasen.     Nachdem  auch  Jlonro  u.  A.   den  Katheteris- 
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mus  der  Luftwege  angewandt  hatten,  Avurde  in  neuerer  Zeit  das  Verfahren  nament- 
lich von  Desault  und  Chaussier  wieder  aufgenommen  und  zwar  wollte  DesauU  die 
Röhre  durch  die  Nase,  Chaussier  durch  den  Mund  einfühj-en.  Green  und  Kennet 
wollten  den  Katheterismus  zum  Einführen  von  direkt  auf  die  kranken  Lungen  wir- 
kenden Arzneistoffen  verwenden. 


Operation  zur  Freilegung  der  Geschwülste  über  und  hinter 
dem  Kehlkopfseingang. 

Die  am  Kehlkopfseingang  (an  der  Epiglottis,  den  Cartt.  arytaenoid. 
den  Ligg.  aryepiglott.)  festsitzenden  Geschwülste  können,  wenn  sie  ge- 
stielt und  beweglich  sind,  vom  Munde  her  gefasst  und  dann  ausgerissen, 
oder  durch  Ekrasement,  durch  Galvanokaustik  oder  mit  der  Scheere  ab- 
getragen werden.  Sitzen  Geschwülste  dieser  Gegend  dagegen  mit  breiter 
Basis  auf,  so  gelingt  ihre  gründliche  Ausrottung  nur,  nachdem  man  den 
Kehlkopfseingang  durch  eine  Voroperation  frei  gelegt  hat.  Diese  Vor- 
operation ist  die  Eröffnung  des  Pharynx  von  der  Unterzungenbeingegend 
Srsnb°*°"  ^uSj  diß  Pharyngotomia  subhyoidea.  Dieser  Operation  muss  stets 
hyoidea.  wegen  des  sonst  unvermeidlichen  Einfliessens  von  Blut  in  die  Luftwege 
die  Tracheotomie  und  das  Einführen  der  Tamponkanüle  in  die  Trachea 
vorausgeschickt  werden.  Ist  dies  geschehen,  so  wird  die  Operation  fol- 
gendermassen  ausgeführt. 
Ausführung  Nachdeui  der  Patient  mit  etwas  hintenüber  gebeugtem  Kopf  gelagert 

ist,  macht  man  einen  queren  Schnitt  dicht  unter  dem  Zungenbein  und 
parallel  mit  diesem  jederseits  bis  zum  medialen  Teil  der  grossen  Zungen- 
beinhörner.  Sobald  die  Haut,  das  Platysma  und  die  Fascie  durchschnit- 
ten ist,  kommt  man  auf  die  Mm.  sterno-  und  thyreohyoidei ;  diese  werden 
quer  incidiert.  Dann  trennt  man  in  derselben  Ausdehnung  und  Richtung 
die  Membrana  hyothyreoidea  und  gelangt  dadurch  auf  das  Bindegewebe, 
welches  sich  zwischen  Epiglottis  und  Zungenbein  befindet.  Dieses  Binde- 
gewebe discidiert  man  in  der  Richtung  nach  hinten  und  oben  und  geht 
damit  in  der  Bucht  zwischen  Zungengrund  und  Kehldeckel  auf  die  Mem- 
brana hyoepiglottica  los.  Endlich  wird  diese  und  die  Schleimhaut  zwi- 
schen Zungengrund  und  Epiglottis  durchschnitten,  der  mit  einem  (von  der 
Wunde  aus  eingeführten)  scharfen  Haken  an  seinem  oberen  Rande  ge- 
fasste  Kehldeckel  nach  vorn  und  unten  hervorgezogen  und  die  Rachen- 
wunde nach  beiden  Seiten  bis  zur  Basis  der  grossen  Zungenbeinhörner 
diktiert.  Nun  liegt  der  Kehlkopfseingang  so  frei  zu  Tage,  dass  man, 
nachdem  die  nicht  sehr  beträchtliche  Blutung  gestillt  ist,  zur  Exstirpation 
der  Rachengeschwulst  schreiten  kann. 

Nach  der  Durchtrennung  der  Mm.  sterno-  und  thyreohyoidei  ge- 
langt man  in  der  Regel  noch  in  die  Bursa  mucosa  subhyoidea,  hinter 
welcher  sich  die  Membr.  hyothyreoidea  befindet.  Das  Vordringen  bis  in 
den  Rachen  ist  nach  Durchschneidung  der  letztgenannten  Membran  nicht 
ganz  leicht.  Man  kann  dabei  auf  Abwege  gerathen.  Geht  man  zu  sehr 
in  der  Richtung  nach  hinten  vor,  so  verletzt  man  den  Kehldeckel,  wendet 
man  sich  zu  weit  nach  aufwärts,  so  schneidet  man  in  den  Zungengrund. 


derselben. 
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Das  beste  ist,  sich  an  die  vordere  Flüclie  der  als  festerer  Körper  in  der 
Wunde  leicht  fühlbaren  Epiglottis  zu  halten,  bis  man,  zunächst  seitlich 
von  derselben,  nur  noch  eine  dünne  nachgiebige  Membran  vor  sich  fühlt; 
durchsticht  man  letztere,  so  ist  man  hinter  der  Zunge  und  vor  dem  Kehl- 
deckel im  Rachen.  Man  dilatiert  nun  die  Wunde  soweit,  dass  man  einen 
Finger  einführen  und  unter  Leitung  desselben  den  Rachen  zwischen  Kehl- 
deckel und  Zunge  w^eit  eröffnen  kann.  Das  Bindegewebe  hinter  dei-  Membr. 
hyothyreoid.  weicht  übrigens,  da  es  keine  feste  Unterlage  hat,  so  leicht 
vor  dem  Messer  aus,  dass  man  jede  zu  durchschneidende  Partie  dessel- 
ben erst  mit  der  Hakenpincette  fixieren  muss. 

Man  verfährt  also  bei  Exstirpation  der  Geschwülste  am  Kehlkopfs- 
eingang so,  dass  man  zuerst  die  Tracheotomie  vornimmt,  dann  nach  Ein- 
legung der  Tamponkanüle  zur  Pharyngotomie  übergeht  und  endlich  durch 
die  Exstirpation  die  ganze  Operation  vollendet.  Der  Patient  kann  wäh- 
rend der  ganzen  Operation,  oder,  wenn  dies  die  Lage  seines  Pharynx- 
tumors  nicht  früher  erlaubt,  wenigstens  von  der  Einlegung  der  Tracheal- 
kanüle an  chloroformiert  sein.  Wenn  die  W^egnahme  der  Geschwulst 
beendet  ist,  wird  die  Epigiottis  reponiert,  die  Membrana  hyoepiglottica 
und  hyothyreoidea  wieder  durch  verlorne  Darmsaitennähte  geheftet  und 
endhch  die  quere  Wunde  durch  Nähte  geschlossen.  Die  Tamponkanüle  j^^ij»''>^eot^-^ 
wird  mit  einer  gewöhnlichen  Trachealkanüle  vertauscht:   letztere  bleibt "loreu  acr 

Kacheuwana. 

noch  einige  Tage  liegen.  —  Durch  die  Pharyngotomia  subhyoidea  kann  man 
sich  auch  Tumoren  der  Rachenwand  zur  Exstirpation  freilegen.  Man 
muss  dann  den  Schnitt  am  untern  Rand  des  grossen  Zungenbeinhorns  ein 
wenig  weiter  nach  hinten  führen  und  nötigenfalls  an  einer  oder  an  beiden 
Seiten  von  seinem  Ende  einen  senkrecht  zum  vordem  Rande  des  Sterno- 
cleido  verlaufenden  Schnitt  hinzufügen.  Der  letztere  Schnitt  wird  unter 
Leitung  des  in  den  Rachen  geführten  Fingers  bis  in  den  Pharynx  vertieft. 
Beim  Uebergang  von  dem  horizontalen  in  den  senkrechten  Schnitt  wird 
die  Art.  laryngea  und  thyreoidea  superior  getroffen;  man  verschliesse 
sie  möglichst  vor  der  Durchtrennung.  Da  der  Pharynxtumor  in  der  Re- 
gel mehr  an  einer  Seite  Hegen  wird,  möchte  man  meist  nur  an  der  be- 
treffenden Seite  einen  vertikalen  Schnitt  hinzuzufügen  brauchen.  Ist  der 
Pharynxtumor  exstirpiert,  so  wird  die  Wunde  wieder  sorgfältig  durch  in- 
nere und  äussere  Nähte  geschlossen. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  konkurriert  also  mit  dem  pag.  513 
angegebenen  der  seitlichen  Pharynxeröffnung  vom  Mundwii\kel  aus;  es 
ist  weniger  verwundend  als  letzteres,  schafft  dafür  aber  nicht  so  freien 
Zugang  zum  Pharynx,  dürfte  sich  also  nur  für  weniger  ausgebreitete  und 
leichter  ablösbare  Pharynxtumoren  eignen. 

Die  Pharyngotomia  sahhyoidea  ist  von  Malgaigne  und  Vidal  zur  Beseitigung  Gesohicht- 
von  Eespirationshiudernissen  im  obersten  Teile    des  Larynx    erfunden.     Für  diesen  *  "• 
Zweclv  ist  aber  die  Tracheotomie  viel  geeigneter.     Zur  Exstirpation    von   Eacheu- 
geschwülsten  wurde   die  Operation  zuerst   von  B.  v.  Langcnhcck   benutzt  und  em- 
pfohlen. 
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Operation  zur  Freilegung  von  Geschwülsten  im  Innern  des  Kehlkopfs. 

intraiaryn-  Kleinere,  namentlicli  gestielte  Geschwülste,    welche  in  dem  Innern 

tionen  vom  des  Kchlkopfes,  besonders  in  der  Gegend  der  Stimmbänder,  ihren  Sitz 
haben  und  durch  Laryngoscopie  dem  Auge  zugänglich  sind,  können  unter 
Zuhilfenahme  des  Kehlkopfsspiegels  mittelst  eines  von  dem  Mund  aus  in 
den  Kehlkopf  eingeführten  Instrumentes  abgelöst  werden.  Grössere  mit 
breiter  Basis  aufsitzende  Geschwäilste  in  dem  Innern  des  Kehlkopfes  er- 
fordern jedoch  vor  ihrer  Exstirpation  eine  vollständige  Freilegung  durch 
künstliche  Eröffnung  des  Kehlkopfes,  —  Die  von  dem  Munde  aus  auszu- 
führenden, sogenannten  laryngoscopischen  Operationen  beschreiben  wir 
hier  nicht,  weil  sich  dieser  Teil  der  Chirurgie  zu  einer  eigenen  Spezialität 
ausgebildet  hat;  dagegen  müssen  wir  auf  die  zur  Exstirpation  grösserer 
Geschwülste  nötige  Voroperation,  die  Spaltung  des  Kehlkopfes  (La- 

Thjreo-       ryngofisslo,  Thyreotomie),  näher  eingehen. 

Diese  Operation  wird  in  folgender  Weise  vorgenommen.  Man  macht, 
nachdem  die  Tracheotomie  und  Einlegung  der  Tamponkanüle  vorausge- 
schickt ist,  einen  in  der  Mittellinie  des  Halses  von  der  Tracheotomiewunde 
bis  zum  Zungenbein  nach  aufwärts  gehenden  Schnitt.  Durch  Trennung 
der  Fascie  und  Discision  des  unter  dieser  liegenden  Bindegewebes  wird 
die  Membrana  hyothyreoidea,  der  Winkel  des  Schildknorpels  und  das  Lig. 
cricothyreoideum  frei  gelegt.  Nachdem  die  Blutung,  nötigenfalls  durch 
Unterbindung  (namentlich  des  Kommunikationsastes  der  Arteria  crico- 
thyreoidea),  gestillt  ist,  stösst  man  das  Messer  dicht  oberhalb  des  Eing- 
knorpels  in  den  Kehlkopf  ein  und  führt  es  genau  in  der  Mittellinie  nach 
aufwärts,  so  dass  das  Ligam.  cricothyreoideum  medium  und  die  untere 
Hälfte  des  Schildknorpels  gespalten  wird.  Dann  schiebt  man  von  der 
Wunde  her  durch  die  Rima  glottidis  eine  Hohlsonde  hindurch  und  drängt 
dieselbe  an  die  vordere  Kommissur  der  Stimmbänder.  Nun  schneidet 
man  auf  der  Hohlsonde  den  Piest  des  Schildknorpels  durch.  Sobald  man 
die  Insertionen  der  Stimmbänder,  ohne  letztere  zu  verletzen,  von  einan- 
der getrennt  hat,  kann  man  die  Hohlsonde  entbehren  und  aus  freier 
Hand  den  Schnitt  bis  zum  Zungenbein  dilatieren,  wobei  man  die  Mem- 
brana hyothyreoidea  und  den  unteren  Teil  der  Epiglottis  in  der  Mittel- 
linie discidiert.  Darauf  werden  die  Kehlkopfshälften  durch  scharfe  Haken 
weit  auseinander  gezogen.  Man  vermag  nun  frei  in  den  Kehlkopf  hinein- 
zublicken und  leicht  die  in  ihm  festsitzende  Geschwulst  zu  exstirpieren. 
Bei  nicht  sehr  grossen  Geschwülsten  unterhalb  der  Stimmbänder  kann  die 
Spaltung  des  Lig.  cricothyreoideum  medium  und  der  unteren  Plälfte  des 
Schildknorpels  genügen  (Navratil). 

Nachbehand-  Nach  Vollcndung    der  Exstirpation  schliesst   man  die  Larynxspalte 

wieder  durch  Naht  der  Wundränder  der  Haut.  Die  Tamponkanüle  er- 
setzt man  durch  eine  gewöhnliche  Trachealkanüle.  Hierdurch  wird  dem 
oberen  Teil  der  Wunde  die  zur  Heilung  nötige  Ruhe  gewährt  und  das 
Eindringen  der  Luft  in  das  Bindegewebe  des  Halses  verhütet.  Hat  die 
Granulationsbildung  begonnen  (am  4.-5.  Tage),  so  kann,  falls  nicht  etwa 


lung. 
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in  Folge  des  Trauma  noch  Glottisoedem  besteht,  die  Canüle  entfernt  wer- 
den. Die  Stimme  stellt  sich  wieder  her,  sofern  man  bei  der  Exstirpation 
nicht  genötigt  gewesen  war,  die  Stimmbänder  zu  vei-lctzen. 

Die  Spaltung    des  Scliildknorpels    wurde   zur  Extraktion   von   Freuiakürperu  oeschicht- 
im  Larjux  von  DesniiU  empfolilen ;    zum  Zweck   der  Geschwulstexstirpation  wurde  ^''''*^^- 
sie  zue)'st  von  Ehrmann  unternommen,  namentlicli  aber  von  Balassn  geübt.    Letz- 
terer verschaffte  der  Laryngofissio  als  einer  eigenen  Metliode  Eingang  in  die  Praxis. 

Laryngoskopisclie  Operationen  wurden    zuerst  von  v.  Briwfi  und  Tnhohl  mit 
glücklichem  Erfolge  ausgeführt. 


Operation  der  Carcinome  des  Kehlkopfes. 

Cai'cinome  im  Innern  des  Kehlkopfes  lassen   sich  selbstverständlich  Bei  carcino- 
nur  dann  nach  der  Thyreotomie  radikal  beseitigen,    wenn  sie   die  Gren- J^aiderte^'^ 
zen  der  Schleimhaut  noch  nicht  überschritten  haben.     Dringen  sie  dage- °p^'^"°°^°- 
gen  schon  in  die  Kehlkopfsknorpel  ein,  wie  es  bei  allen  nur  einigermassen 
ausgedehnteren  Carcinomen    anzunehmen    ist,    so  würde  nach  einer  mit 
Hilfe  der  Thyreotomie  ausgeführten  Exstirpation   nur  eine  sehr  vorüber- 
gehende Besserung  eintreten,  da  das  Carcinom  schnell  wieder  nachwächst. 
In  solchen  Fällen   kann   eine  Beseitigung   des  Carcinoms   nur   mit  Weg- 
nahme der  ganzen  Kehlkopfswand  geschehen,   fällt  also  die  Geschwulst- 
auslösung mit  einer  partiellen   oder   totalen  Exstirpation  des  Kehlkopfes 
zusammen. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Funktionen  des  Kehlkopfes  ist  es  von 
grösster  Bedeutung,  dass  man  bei  der  Carcinomexstirpation  nicht  mehr 
vom  Kehlkopf  wegnimmt,  als  zur  radikalen  Beseitigung  des  Gewächses 
notwendig  ist.  In  den  meisten  Fällen  werden  die  Carcinomsoperationen 
deshalb  partielle  Kehlkopfexstirpationen  sein,  für  welche  sich,  da  der  Sitz 
und  die  Ausbreitung  des  Carcinoms  nicht  immer  dieselben  sind,  bestimmte 
Verfahren  nicht  angeben  lassen.  In  selteneren  Fällen  wird  man  durch 
die  Ausdehnung  der  Degeneration  zur  totalen  Exstirpation  des  Kehlkopfes 
genötigt  sein.  Der  partiellen  oder  totalen  Kehlkopfsexstirpation 
niuss  selbstverständlich  die  Tracheotomie  und  Einlegung  der  Tampon- 
kanüle vorangeschickt  werden. 

Da  man  nach   dem  Sitz   und  der  Ausbreitung   der  Geschwulst    das  verfahren 
Operationsverfahren  zu  bestimmen  hat,  so  muss  man  sich  vorher  über  die  rung  üb^r*^* 
Verhältnisse  des  Tumors  genau  orientieren.    Dies  geschieht  zunächst  durch  Jusdeünung 
die  laryngoskopische  Untersuchung.   Die  Besichtigung  mit  dem  Kehlkopf- ^^^J""" 
Spiegel  genügt  aber  nicht,  um  die  ganze  Ausbreitung  des  Tumors  kennen 
zu  lernen;  über  diese  kann  man  sich  nur  vollkommen  klar  werden,  wenn 
der  Kehlkopf  dem  Auge  und  dem  Finger  direkt  zugänglich  gemacht  ist. 
Man  wählt  deshalb    ein  Operationsverfahren,   das  zuerst  einen  Weg  zur 
direkten  Untersuchung  des  Kehlko])fs  bahnt.    Ein  solches  ist  der  Quer- 
schnitt unterhalb  des  Zungenbeins  wie  bei  der  Pharyngotomia  subhyoidea. 
Hat  man  mit  dem  Kehlkopfspiegel  gesehen ,    dass  die  Epiglottis  frei  war 
von  Carcinom,    so  kann   man    diese   von   dem  Querschnitt  aus   an  ihrer 
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Wurzel  abschneiden,  anderenfalls  müsste  man  sie  wie  bei  der  Pharyngo- 
tomie miigehen.  Jedenfalls  wird  nach  dem  Querschnitt  der  Kehlkopf 
Totale  Kehl- stark  vorgczogcn,  besichtigt  und  befühlt,  auch  in  seinem  Innern.  Zeigt 
pati?nf^*"'  sich,  dass  der  ganze  Kehlkopf  weggenommen  werden  muss,  so  führt  man 
vom  Querschnitt  aus  in  der  Mittellinie  einen  Schnitt  nach  abwärts  bis 
zum  ßingknorpel.  Es  ist  nun  in  der  Regel  das  beste,  sich  zunächst  durch 
Spaltung  des  Schildknorpels  in  der  Mittelhnie  einen  Einbhck  in  den  Kehl- 
kopf zu  verschaffen  und  sich  dadurch  über  die  Ausdehnung  des  Carcinoms 
gegen  die  Trachea  hin  zu  orientieren.  Ist  dies  geschehen,  so  praepariert 
man  die  Weichteile  von  den  Seitenflächen  des  Kehlkopfes  ab,  teils  mit 
scharfen  teils  mit  stumpfen  Instrumenten  sich  immer  dicht  am  Kehlkopf 
haltend.  Darauf  schneidet  man,  je  nachdem  das  Carcinom  mehr  oder 
weniger  weit  hinabreicht,  die  Luftwege  unterhalb  des  Schildknorpels  oder 
unterhalb  des  Ringknorpels  quer  durch,  zieht  mit  einem  in  das  Lumen 
eingesetzten  scharfen  Haken  oder  Finger  der  linken  Hand  den  Kehlkopf 
nach  oben  und  vorn  und  löst  ihn  von  dem  Pharynx  ab.  Sodann  wendet 
man  den  Kehlkopf  stark  nach  einer  Seite  und  präpariert  das  obere  Schild- 
knorpelhorn  heraus,  oder  schneidet  dies,  da  es  an  der  Erkrankung  meist 
nicht  teilnimmt,  an  seiner  Basis  ab.  Ebenso  macht  man  es  auf  der  an- 
dern Seite.  Schliesslich  hat  man  noch  am  äussern  Rande  und  an  der 
hintern  Fläche  der  Giessbeckenknorpel  die  Pharynxschleimhaut  abzu- 
trennen. — 
Partielle  Ist  uur   die   eine  Hälfte   des  Kehlkopfes  erkrankt,    so   macht  man 

^x^ti^pattön.  ebenfalls  einen  medianen  Hautschnitt,  spaltet  darauf  den  Schildknorpel, 
legt  dann  die  eine  Kehlkopfshälfte  frei  und  präpariert  dieselbe,  indem 
man  sie  mit  den  Fingern  ergreift  und  vorzieht,  von  dem  obern  Schildknor- 
pelrande  nach  hinten  und  abwärts  gehend,  heraus,  —  Sitzt  das  Carcinom 
nur  in  der  vordem  Hälfte  des  Kehlkopfs,  so  legt  man  diese  von  einem  Me- 
dianschnitt aus  frei  und  trennt  von  oben  her  die  vordem  Teile  der  seitlichen 
Schildknorpelplatten  ab.  —  Hat  man  nur  die  hintere  Hälfte  des  Kehlkopfes 
wegzunehmen,  so  führt  man  von  den  Enden  des  Horizontalschnittes  bei- 
derseits Vertikalschnitte  hinab,  dringt  mit  diesen  auf  die  Seitenteile  des 
Schildknorpels  ein,  entblösst  deren  hintern  Abschnitt,  sowie  den  hintern 
Umfang  des  Ringknorpels,  schneidet  endlich  von  oben  her  den  Pharynx 
im  Umfang  der  Giessbeckenknorpel  ab  und  trennt  auch  die  kranken 
Knorpelteile  von  den  gesunden. 

Die  Blutung  ist  bei  der  Kehlkopfsexstirpation  meist  nicht  unbedeu- 
tend, sie  kommt  namentlich  aus  der  Art.  cricothyreoidea  und  laryngea 
superior.  Letztere  ist  die  stärkere,  sie  wird  beim  Durchtrennen  des 
äussern  Teils  der  Membrana  hyothyreoidea  getroffen.  Bisweilen  fällt  auch 
die  Thyreoida  superior  in  den  Schnitt.  —  Ist  das  Carcinom  bereits  sehr 
ausgedehnt  und  hat  es  die  Kehlkopfswand  durchwachsen,  so  hat  man 
selbstverständlich  auch  von  den,  den  Kehlkopf  umgebenden  Weichteilen, 
ja  manchmal  auch  von  der  bedeckenden  Haut,  noch  etwas  wegzunehmen. 
Die  Operation  ist  dann  schwieriger  und  verwundender. 

Nach  der  Kehlkopfsexstirpation  hat  man  zunächst  dafür  zu  sorgen, 
dass  der  Zutritt  der  Luft  und  die  Einführung  der  Nahrung  gesichert  ist. 


Kelilkopfsexstirpation. 
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Zur  Liiftaufnalime  setzt  man  eine  gewöhnliche  Trachealkanüle  in  das  Nachbchana- 
obere  Ende  der  Luftwege  und  in  den  untern  \Vundwinkel  ein.  Für  den  Ex"tir"pa*t'?o 
Schutz  der  Wunde  im  untern  Wundwinkel  kann  es  von  Vorteil  sein,  den'^'^"^'"" 
vordem  Teil  des  Querschnitts  der  Luftwege  mit  der  Haut  durch  Hefte 
zu  vereinigen.  Um  Nahrung  einführen  zu  können,  senkt  man  von  der 
Wunde  aus  ein  unten  schräg  abgeschnittenes,  etwa  20  cm  langes,  aussen 
gut  zu  befestigendes  Gummirohr  in  den  Pharynx  und  Oesophagus  ein. 
Die  Operationswunde  bleibt  im  übrigen  offen  und  wird  oberhalb  der  Tra- 
chealkanüle mit  Jodoformmull  ausgefüllt.  Der  Patient  lernt  auch  bei 
mangelnder  Epiglottis  ziemlich  bald  schlucken ,  wobei  die  nach  hinten  ge- 
zogene Zunge  die  Luftwege  gegen  den  Pharynx  abschliesst.  Nach  Ablauf 
von  etwa  8  Tagen  kann  man  das  Schlundrohr  aus  der  Wunde  entfernen, 
und  vorsichtige  Schluckversuche  machen  lassen.  Den  grössten  Teil  der 
Nahrung  muss  man  freihch  noch  einige  Zeit  durch  ein  von  der  Mund- 
höhle aus  einzuführendes  Schlundrohr  beibringen.  —  Die  äussere  Wunde 
schliesst  sich  nach  Wegnahme  des  Rohres  ziemlich  schnell.  Hinter  der 
Haut  bleibt  ein  mit  Epithel  sich  überziehender  Kanal,  der  in  die  Mund- 
höhle führt,  zurück.  Die  Ptespiration  muss  fernerhin  durch  die  Tracheal- 
kanüle stattfinden,  den  Exspirationsstrom  kann  man  aber  mittelst  eines 
obern  Schenkels  der  Trachealkanüle  durch  den  oben  erwähnten  Kanal  in 
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die  Mundhöhle  leiten  (Fig.  276)  und  dadurch  dem  Patienten  eine  Flüster- 
stimme verschaffen.  Bringt  man  in  dieser  Doppelkanüle  noch  eine  Zun- 
genpfeife an,  so  kann  der  Patient  zur  Fltisterstinune  pfeifen  und  sie  da- 
durch deutlicher  machen.   Man  nennt  einen  solchen  A))parat  einen  künst- 
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liehen  Kehlkopf;  derselbe  fungiert  ziemlich  befriedigend,  erfordert  aber 
stärkere  Exspirationsanstrengungen. 

Nach  partiellen  Kehlkopfs exstirpationen  können  sich  die  Funktionen 
des  Organes  ziemlich  gut  wiederherstellen.  —  Die  Nachbehandlung  nach 
der  partiellen  Kehlkopfsexstirpation  wird  das  Einlegen  eines  permanenten 
Schlundrohrs  für  die  ersten  8  Tage  nicht  immer  erfordern. 

Die  Gefahren  der  Kehlkopfsexstirpation,  bei  welcher  die  Antiseptik 
immer  nur  eine  ungenügende  sein  kann,  liegen  besonders  in  Halsphleg- 
monen  und  lobulären  Pneumonien. 

Geschiciit-  Bis  in  die    neueste  Zeit  hatte  man  geglaubt,    dass   ein   so  wichtiges  Organ 

wie  der  Kehlkopf  nicht  ohne  die  grösste  Gefahr  weggenommen  werden  könne. 
Nachdem  jedoch  Czerny  gezeigt  hatte,  dass  Hunde  die  totale  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfes gut  vertragen ,  und  es  sehr  wahrscheinlich  gemacht  hatte ,  dass  diese  Ope- 
ration heim  Menschen  mit  Vorteil  für  die  Ausrottung  des  Kehlkopfscarcinoms  be- 
nutzt werden  könnte,  führte  Bülroth  1873  die  totale  Exstirpation  des  Kehlkopfs 
wegen  ausgebreiteten  intralaryngealen  Carcinoms  zum  ersten  Mal  aus  und  zwar 
mit  vollkommenem  Erfolge.  Bald  darauf  wurde  die  Exstirpatio  laryngis  von  Heine, 
Maas,  Schmidt,  Schönborn,  Sottini  u.  Andern  unternommen  und  ist  seitdem  als 
Heilmittel  des  Kehlkopfcarcinoms  in  allgemeinem  Gebrauch.  Ein  künstlicher  Kehl- 
kopf  wurde  zuerst  von  Gussenbauer  konstruiert. 


liches. 
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III.    Operationen  bei  Krankheiten  am  Rumpfe. 

a.    Operationen  an  der  Brust. 

1.    Terbaudoperationen. 

Fixierende  Verbände 

Zum  Fixieren  deckender  Verbandstücke  an  der  Brust  führt  man  eine 
breite  Rollbinde  einigemal  zirkulär  um  den  Thoi-ax;  tritt  dabei  ein  Klaf- 
fen des  einen  oder  anderen  Bindenrandes  ein,  so  müsste  man  nach  der 
klaffenden  Seite  hin  einen  Umschlag  machen.  —  Da  die  zirkulär  ver- 
laufenden Touren  leicht  abgleiten,  so  gibt  man  ihnen  gern  durch  Hinzu- 
fügung von  Spicatouren  um  die  Schulter  einen  besseren  Halt.  In  man- 
chen Fällen  erscheint  es  zweckmässig  die  fixierende  Binde  in  Achter- 
toui-en  um  beide  Schultern  zu  führen  und  zwar  so,  dass  die  Kreuzungs- 
punkte in  der  Mitte  des  Rückens  oder  der  Brust  sich  befinden.  Man 
nennt  einen  solchen  Bindenverband  (Fig.  277)  eine  Stella.  —  Sehr  gutstena 
lässt  sich  auch  ein  mehr  langes  als  breites  viereckiges  Verbandtuch 
(Handtuch)  zum  Fixieren  von  Verbandstücken  am  Thorax  verwenden.   Man 
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Fig.  278. 


schlingt  es,  nach  Bedürfnis  der  Länge  nach  zusammengefaltet,  zirkulär 
um  die  Brust   und   befestigt   seine  Enden    durch  Stecknadeln  aneinander 
(Cingulum  pectoris^    Das  Abgleiten   pfiegt  man  durch  zwei  über  diec^n^^um 
Schultern  geführte  Tragbänder  zu  verhüten.    -    Zum  Festhalten  kleiner '^^  °"'" 
Verbaudstücke  genügen  Heftpflaster. 
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Fixierende _  Besoiidere  Erwähnung  verdienen  die  fixierenden  Verbände  für  die 

die^Hrmma.  weibüche  Brust.  Man  kann  sie  mit  Binden  oder  Verbandtücliern  an- 
legen. Die  Bindenverbände  scliliessen  sich  besser  an  die  Oberfläche  der 
Mamma  an.  Der  einfachste  Bindenverband  ist  eine  sich  testudoartig 
(pag.  45)  über  die  Mamma  ausbreitende  Spica  humeri.  Dieser  Verband 
führt  den  Namen  Suspensorium  mammae  (Fig.  278).  In  manchen 
Fällen  ist  es  zweckmässig,  ihm  noch  cirkuläre  Touren  hinzuzufügen. 
Soll  ein  fixierender  Bindenverband  über  beide  Brüste  gelegt  werden,  so 
bedient  man  sich  einer  Stella  mit  vorderer  Kreuzung,  welche  man  schliess- 
lich durch  einige  Cirkel-  und  Spica- Touren  noch  besser  befestigt.  Um 
ehi  Verbandtuch  zur  Fixierung  zu  verwenden,  legt  man  es,  wenn  nicht 
das  einfache  Cingulum  pectoris  genügt,  zu  einer  breiten  Kravatte  zusam- 
men, deckt  deren  Mitte  über  die  Mamma,  leitet  den  einen  Zipfel  über 
die  Brust,  den  anderen  über  den  Rücken  zur  Schulter  der  anderen  Seite 
und  bindet  sie  entweder  über  letzterer  zusammen  oder  kreuzt  sie  dort, 
führt  sie  um  die  Schulter  herum  und  verknüpft  sie  hinter  der  Axilla 
mit  einander.  Auch  ein  an  den  vier  Zipfeln  mit  Bändern  versehenes 
vierseitiges  Verbandtuch  (etwa  von  der  Grösse  der  Mamma)  lässt  sich 
zu  gleichem  Zwecke  benutzen.  Es  wird  auf  die  Mamma  gelegt;  dann 
werden  die  von  den  unteren  Zipfeln  ausgehenden  Bänder  horizontal  um 
den  Thorax  herum  nach  hinten,  die  an  den  oberen  Zipfeln  befestigten 
Bänder  über  die  entsprechenden  Schultern  hinweg  und  um  diese  herum 
nach  vorn  geführt;  endlich  die  oberen  Bänder  am  Ptücken,  die  unteren 
oberhalb  der  Mammae  mit  einander  vereinigt. 

Comprimierende  Verbände. 

Alle  die  beschriebenen  Bindenverbände,    nur  fester  angelegt  und 
womöghch  mit  Flanell-  oder  Gummibinden,   können  zur  Kompression  be- 
nutzt werden. 
Suspenso-  An  der  Mamma  haben  die  comprimierenden  Binden  zu- 

rnimmam-  g|g-(,|j  ^^^^  Zwock,  das  Herabhängen  derselben  zu  verhüten 
und  werden  deshalb  auch  als  Suspensorien  der  Mamma  be- 
zeichnet. Man  erreicht  diesen  Zweck  schon  einigermassen  mit  einer  unter 
der  Mamma  in  der  oben  beschriebenen  Weise  herumgeführten  Kravatte; 
viel  vollkommener  jedoch  mit  einem  Bindenverband,  dessen  straffer  an- 
gezogene Touren  man  mehr  um  den  unteren  Umfang  der  Mamma  herum- 
gehen lässt.  Da  es  übrigens  nicht  möglich  ist,  bei  einem  Kompressiv- 
verband  der  Mamma  die  Bindentouren  ganz  gleichmässig  der  Brustdrüse 
anzufügen,  so  empfiehlt  es  sich,  letztere  vorher  mit  einer  dicken  Watten- 
oder Jute-Lage  zu  bedecken.  Wenn  man  längere  Zeit  hindurch  die 
Mamma  komprimieren  will,  so  befestigt  man  den  Bindenverband  durch 
Kleister  oder  Wasserglas.  —  Soll  der  Druck  auf  beide  Mammae  gleich- 
zeitig wirken,  so  empfiehlt  sich  ein  in  der  Weise  um  den  Thorax  geführ-- 
ter  Bindenverband,  dass  die  Touren  in  Form  einer  oo  die  Mammae  um- 
kreisen (Fig.  279).  Einige  Touren  dieses  Verbandes  lässt  man  zur 
besseren  Fixierung  desselben  über  die  Schultern  verlaufen. 
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Immobilisierende   Verbände. 


Immobilisierende  Verbände  konnnen  Fig.  279. 

am  Thorax  nur  sehr  selten  in  Anwen- 
dung. Zur  Inhibierung  der  Bewegungen 
der  Rippen  vermögen  sie  nur  sehr  wenig 
zu  leisten.  Indes  ist  es  auch  fast  nie- 
mals notwendig,  für  die  Immobilisierung 
der  Rippen  noch  ausser  ruhiger  Bettlage 
besondere  Vorkehrungen  zu  treffen ;  denn 
bei  allen  Krankheiten,  bei  welchen  Ruhe 
der  Rippen  erforderlich  ist,  sieht  man, 
dass  der  Patient  mit  der  betreifenden 
Seite  fast  gar  keine  thoracischen  Atem- 
bewegungen macht.  Nur  bei  Hustenbe- 
wegungen wird  auch  die  leidende  Seite 
mit  in  Anspruch  genommen;  allein  vor 
solchen  Erschütterungen  die  kranke  Rippe 

zu  schützen,  ist  auch  ein  immobilisierender   Verband  nicht  im   Stande. 
Hustenstösse  werden  am  leichsten  durch  narkotische  Mittel  verhütet. 


Immobiliaie- 
rung  der 
Rippen. 


2.    Instrumentaloperationeii. 

Ligatur  der  Arterien  in  der  Kontinuität. 

Ligatur  der  Arteria  axillaris  unter  dem  Schlüsselbein. 


Die  zum  Arm  verlaufende  grosse  Arterie,  welche  wir  als  Subclavia  Auatomie  der 


am  Hals  kennen  gelernt  haben,  erhält  da,  wo  sie  unter  dem  Schlüssel- 
bein hervortritt,  den  Namen  Axillaris.  Diese  verläuft  von  der  Mitte  des 
Schlüsselbeines  an  der  vorderen  und  seitlichen  Thoraxgegend  vorbei  in 
die  Achselhöhle.  Die  sie  begleitende  Vena  axillaris  liegt  medianwärts 
und  nach  unten,  der  Plexus  brachialis  lateralwärts  und  nach  oben  von 
ihr.  Ausserdem  befinden  sich  Vene  und  Plexus  der  Oberfläche  näher  als 
die  Arterie.  In  der  Gegend  des  lateralen  Schulterblattrandes  wird  die  Ar- 
terie von  den  beiden  zum  Medianus  zusammentretenden  Nervenstämnien 
umfasst.  Arterie,  Vene  und  Plexus  sind  durch  lockeres  Bindegewebe,  in 
welchem  sich  einige  Lymphdrüsen  befinden,  mit  einander  verbunden. 
Hinter  dem  Gefäss-  und  Nervenbündel  befindet  sich  dicht  unter  derCla- 
vicula  die  Thoraxwand,  weiter  abwärts  das  lockere  Bindegewebe  zwischen 
den  Mm.  serratus  anticus  major  und  subscapularis ;  vor  dem  Gefäss-  und 
Nervenbündel  liegt  zunächst  dicht  unter  der  Clavicula  der  schmale  late- 
rale Teil  des  M.  subclavius,  dann  folgt  die  Fascia  coracoclavicularis, 
welche  von  der  Clavicula  und  vor  dem  M.  subclavius  sich  bis  zum  Proc. 
coracoides  und  dem  M.  pectoralis  minor  hinzieht,    für  welchen  sie  eine 


Art.  axiUaris. 
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besondere  Scheide  bildet,  darauf  der  M,  pectomlis  luinor  und  major, 
endlicli  des  letzteren  Fascie,  von  welcher  Fasern  des  Platysma  entsprin- 
gen, das  Unterhautbindegewebe  und  die  Haut.  Dicht  unter  der  Clavicula 
wird  die  Arterie  nur  von  dem  oberen  Rande  der  Portio  clavicularis  des 
Pectoralis  major  gedeckt ;  je  weiter  sich  die  Arterie  nach  abwärts  begibt, 
desto  weiter  entfernt  sie  sich  von  dem  Rande  der  bezeichneten  Muskel- 
portion. Lateralwärts  schliesst  sich  an  den  M.  pectoralis  major  der  M. 
deltoides;  zwischen  diesen  beiden  Muskeln  bleibt  eine  nach  oben  sich 
verbreiternde  Furche,  in  welcher  von  der  Fascia  bedeckt  die  Vena  cepha- 
lica  liegt.  Diese  Vene  mündet  unweit  der  Clavicula  in  die  Vena  axillaris 
und  kreuzt  sich  also  hier  mit  der  Arterie.  Vor  dem  Gefäss-  und  Nerven- 
bündel befinden  sich  in  dem  Raum  zwischen  Pectoralis  minor  und  Sub- 
clavius  die  Anfangsteile  der  bald  die  Fascia  coracoclavicularis  durch- 
bohrenden Art.  thoracica  suprema  und  thoracico  -  acromialis  mit  den 
gleichnamigen  Venen.    (Vgl.  Fig.  280). 

Fig.  280. 


A,  Vena  cephalica ;  B,  Vena  axillaris ;  C,  Arteria  axillaris ;  D,  M.  pectoralis  minor ; 
E,  Plexus  brachialis;  F,  Ast  der  Vena  axillaris;  G,  Vena  axillaris  unter  dem  Pec- 
toralis minor  (der  Strich  geht  über  die  ganze  Vene  weg) ;  H,  Arteria  axillaris ; 
I,  Nerv,  mediauus;  J,  Nerv,  cutan.  intern.;  K,  M.  coracobrachialis  nach  aussen 
gezogen;  L,  der  über  den  Pectoralis  minor  hinweggehende  Teil  der  Fascia  cora- 
coclavicularis; M,  M.  pectoralis  major;  N,  Fascie  des  Pectoralis  major;  0,  M.  pec- 
toralis  minor. 


verfahreü  Die  Unterbindung  der  Art.  axillaris  unter  dem  Schlüssel- 

te der  Art"  bein  kommt  bei  Aneurysmen  und  direkt  nicht  zu  stillenden  Blutungen 
ter  rciaTic. aus  der  Achselhöhle  in  Anwendung.    Man  macht,    während  der  Patient 
auf  dem  Rücken  liegt  und  der  Arm  der  betreffenden  Seite  an  den  Thorax 
angedrückt  ist,   einen  Schnitt  fast  einen  Finger  breit  unterhalb  der  Cla- 
vicula und  parallel  mit  dieser  von  dem  medialen  Rande  des  M.  deltoides 
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an  bis  in  die  Nähe  der  Articulatio  sternoclaviculuris.  Sobald  die  Haut, 
das  Unterhautbindegewebe  und  die  Fascie,  unter  Schonung  der  im  late- 
ralen Wundwinkel  liegenden  Vena  cephalica,  discidicvt  ist,  trennt  man 
nach  und  nach  die  Fasern  des  Pectoralis  major.  Ist  dadurch  die  Fascia 
coracoclavicularis  in  dem  Raum  zwischen  den  Mm.  subclavius  und  pecto- 
ralis minor  frei  gelegt,  so  sucht  man  zunächst  mit  dem  Finger  die  Arterie 
auf.  Da  wo  man  die  Arterie  pulsieren  fühlt,  wird  dann  vorsichtig  die 
Fascia  coracoclavicularis  auf  der  Hohlsonde  durchschnitten,  wobei  man 
die  Vasa  thoracica  zu  vermeiden  oder,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  vor 
oder  nach  der  Verletzung  zu  verschliessen  hat.  Nun  liegt  zunächst  die 
grosse  Vena  axillaris  vor  und  weiter  nach  oben  und  aussen  der  Plexus, 
zwischen  diesen  in  der  Tiefe  fühlt  man  deutlich  die  Arterie.  Man  prä- 
pariert also  mit  zwei  Pincetten  das  Bindegewebe  zwischen  Vene  und 
Plexus  auseinander  und  lässt  die  Vene  von  dem  Finger  eines  Gehilfen 
nach  abwärts  und  medianwärts,  den  Plexus  nach  aufwärts  und  lateral- 
wärts  drängen.  Die  Vena  cephalica  mündet  in  der  Regel  so  hoch  oben 
in  die  Vena  axillaris,  dass  man  sie  am  bequemsten  nach  oben  und  aussen 
verschiebt.  Darauf  öffnet  man  in  der  Tiefe  die  Arterienscheide.  Nach- 
dem diese  ringsum  von  der  Arterie  getrennt  ist,  führt  man  endhch  die 
Aneurysmanadel  mit  der  Ligatur  um  das  Gefäss  herum.  (Vergl.  Fig.  281). 

Fie-.  281. 


K,  Arteria  axillaris;  L,  Art.  tlioracicüacroiiiialis;  M,  Vena  axillaris;  N,  Plexus 

bracüialis. 

Die  eben  beschriebene  Arterienunterbindung  gehört  zu  den  schwie- 
rigsten Operationen  dieser  Art,    weil   die  Arterie  sehr  tief  liegt  und  die 
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Vene,  wenn  sie  einigermassen  gefüllt  ist,  sehr  hinderlich  werden  kann. 
Eine  Verletzung  der  Vena  axillaris  wäre  nicht  blos  wegen  der  bedeuten- 
den Blutung  und  der  dadurch  entstehenden  Erschwerung  der  Operation, 
sondern  namentlich  auch  wegen  des  möglichen  Lufteintrittes  ein  höchst 
übles  Ereignis. 

Geschieht-  Die  Unterbindung  der  Axillaris   unter  der  Clavicula   wurde    schon  1786  von 

iiches.  Pelletan  versucht,   doch   erst   1795   von   Desaiclt  mit   unglücklichem   und  1799  von 

Keate  mit  glücklichem  Ausgang  ausgeführt. 

Resektionen. 

Resektion  der  Rippen. 

Indikationen  Resektioneu  an  den  Rippen   kommen  ausser  bei  Empyem  (wovon 

reseMion.^""  Später)  bei  Caries  und  bei  Neubildungen  zur  Anwendung.  Neubildungen, 
die  von  den  Rippen  ausgehen,  ziehen  sehr  bald  auch  die  Pleura  in  Mit- 
leidenschaft. Die  Resektion  bei  Neubildungen  (Chondromen,  Sarkomen) 
ist  deshalb  fast  immer  mit  Eröffnung  einer  Thoraxhöhle  verbunden.  Bei 
der  Caries  dagegen  kann  man  die  Membranen  an  der  Innenseite  der 
Rippen  um  so  eher  schonen,  als  dieselben  verdickt  und  durch  Granula- 
tionsbildung oder  Eiterung  schon  gelöst  zu  sein  pflegen.  Die  Resektion 
ist  bei  Caries  übrigens  nur  dann  indiciert,  wenn  es  sich  schon  um  eine 
ausgedehntere  Erkrankung,  nicht  um  einen  kleinen  oberflächlichen  Herd 
handelt. 

Die  Operation  ist  sehr  leicht  auszuführen  und  ein  ziemlich  unbe- 
bli^derRip-  deutender  Eingrifl".  Durch  Dilatation  der  schon  bestehenden  Eitergänge 
penresek-  ^^^^  ^^^,  Richtuug  der  Rippe  oder  durch  Incision  eines  Abscesses  mit 
nachfolgender  Erweiterung  des  Schnittes  wird  das  kranke  Rippenstück 
freigelegt.  Häufig  ist  es  schon  vollständig  von  "Weichteilen  entblösst  und 
namentlich  an  seiner  Innenfläche  das  Periost  mit  der  Pleura  durch 
Eiterung  abgehoben.  Sitzen  an  dem  kranken  Rippenstück  noch  Weich- 
teile fest,  so  sind  sie  immer  sehr  leicht  samt  dem  Periost  mittelst 
Raspatorium  und  Hebel  von  der  Rippe  abzulösen.  Wo  das  Periost  sich 
nicht  leicht  abheben  lässt,  darf  man  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  der 
darunter  liegende  Knochenteil  gesund  ist.  Eine  Verletzung  der  Inter- 
costalarterie  ist  bei  diesem  Verfahren  gar  nicht  möglich.  Man  bekommt 
die  Arterie  gar  nicht  zu  sehen.  Die  Abtrennung  des  entblössten  kranken 
Rippenstückes  wird  am  schnellsten  mit  einer  schneidenden  Knochenzange 
(Fig.  107  a)  vorgenommen,  kann  jedoch  auch  mit  Stich-  und  Kettensäge 
geschehen.  Man  hat  nach  Wegnahme  des  Knochens  noch  alle  Granula- 
tionen in  den  Weichteilen,  namentlich  am  Periost  gründlich  mit 
dem  scharfen  LöÖ'el  wegzuschaben.  Danach  wird  die  Wunde  zunächst 
mit  einem  Jodoformtampon  ausgefüllt.  In  günstigen  Fällen  findet  nach 
längeren  Wochen  Heilung  statt  mit  einer  eingezogenen,  bei  der  Inspira- 
tion sich  ein  wenig  vertiefenden  Narbe. 

Operiert  man  eines  Gewächses  wegen,    so  ist  die  Operation  mehr 
mit  einer  Exstirpation  als  mit  einer  Resektion  zu  vergleichen.    Im   Um- 
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fang  des  Tumors  werden  die  Rippen,  denen  die  Geschwulst  aufsitzt,  frei- R'ppenrcBek- 
gelegt.  Haftet  der  Tumor  nur  an  der  Aussentläclie  der  betreffenden  raxtumoren. 
Rippen,  so  löst  man  ihn  mit  dem  Periost  von  denselben  ab.  r)a- 
nach  besichtigt  man  genau  die  Rippen,  um  zu  bestinnncn,  ob  man  mit 
einer  obertiächlichen  Abmeisselung  der  Rippen  auskommen  kann  oder  die 
Rippen  ganz  wegnehmen  muss.  Erscheinen  die  freigelegten  Rippen  nor- 
mal, so  meisselt  man  ihre  oberflächliche  Schichte  weg.  Sieht  man  Ge- 
schwulstmasse in  die  Rippen  eindringen,  so  reseciert  man  sie,  soweit  sie 
freigelegt  sind.  Zu  dem  Zweck  löst  man  mit  einem  Ras])atorium  von 
den  Rändern  her  das  Periost  ihrer  Innenfläche  ab,  was  in  der  Regel 
ohne  Pleura-  (resp.  Pericardium-)  Verletzung  gelingt.  Endlich  werden  mit 
der  Knochenscheere  die  freigelegten  Rippenstücke  weggeschnitten.  Sehen 
die  resecierten  Stücke  der  Rippen  an  ihrer  Innenfläche  normal  aus,  findet 
man  auch  an  dem  zurückgelassenen  Periost  nichts  verdächtiges,  so  kann 
man  sich  mit  dem  Geleisteten  begnügen.  Anderenfalls  müsste  man  den 
Grund  der  Wunde,  selbst  wenn  man  damit  eine  Höhle  öflnen  sollte,  noch 
wegschneiden.  Dabei  werden  dann  die  Intercostalgefässe  verletzt;  sie 
sind  aber  nun  so  gut  zugänglich,  dass  man  sie  ohne  Schwierigkeiten 
fassen  und  unterbinden  kann. 

Stellt  sich  nach  Umschneidung  der  Geschwulst  und  Freilegung  der 
Rippen  heraus,  dass  die  Geschwulst  sich  gar  nicht  von  den  Rippen  und 
der  Intercostalmuskulatur  ablösen  lässt,  so  durchtrennt  man  die  Weich- 
teile zwischen  zwei  Rippen  sogleich  und  eröffnet  die  betreffende  Thoraxhöhle, 
führt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  hergestellte  Oeffnung  ein, 
und  durchschneidet  unter  Leitung  des  Fingers  im  Umfang  der  Geschwulst- 
basis mit  Messer  und  Knochenscheere,  dabei  alle  blutenden  Gefässe 
gleich  verschliessend,  die  Teile  der  Thoraxwand. 

Die  Eröfi"nung  einer  Pleurahöhle  oder  des  Pericardium  vergrössert  Eröauuug 

1  •  •  1         1       •  -1  j?  T  ^"^^  Höhlen 

die  Gefahr  der  Operation,  wenn  nach  den  Regeln  der  Antiseptik  verfahren  bei  Kippeu- 
und  wenn  die  HöhlenöÖnung  sofort,  erst  mechanisch,  dann  durch  Naht''^^^ 
der  Bedeckungen,  verschlossen  wird,  nicht  erheblich.  Selbst  wenn  un- 
mittelbar nach  der  Eröffnung  die  Luft  eingedrungen  war,  folgt  bei  anti- 
septischer Behandlung  in  der  Regel  keine  Entzündung  und  Eiterung, 
sondern  wird  die  Luft  ohne  besondere  Erscheinungen  wieder  resorbiert. 
Nötig  ist  es  aber  durchaus ,  schon  wegen  der  unmittelbaren  Folgen  des 
Lufteintrittes,  dass  man  während  und  nach  der  Operation  für  möglichst 
vollkommenen  Verschluss  der  Oeffnung  sorgt. 

Die  Eesektiou  der  Eippeu  ist  schon  von  Celsus  beschrieben ,  im  ganzen  je-  oeschicht- 
doch  wegen  der  auf  Caries  beschränkten  Indikation  und  der  geringen  Häuligkeit  der 
Eippencaries  selten  zur  Ausführung  gekommen.  Zur  Ausrottung  eines  Gewächses  scheint 
sie  zuerst  von  Eicherand  vorgenommen  zu  sein.  Grössere  die  ganze  ThoraxAvand 
durchsetzende  Exstirpationen  hat  man  erst  in  der  neuesten  Zeit  gewagt  {Fischer, 
König). 

Resektion  des  Brustbeins. 

Die  Resektion  des  Brustbeins,   welche  meist  nur   ein  kleineres  Stück  dieses  resektiou 
Knochens  betroffen  hat,    ist  bei   einer   ausgebreiteren  laries  und   bei  Crewaciisen,  i^gj  caries. 
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bei  Eiterun- 
gen im  vor- 
deron  Me- 
diastinum. 


Geschicht- 
liches. 


die  vom  Sternuni  ausgegangen  sind,  indiciert.  Die  Ablösung  der  Weichteile  hat 
keine  Schwierigkeiten.  Den  Knochen  löst  mau  mit  dem  Meissel  aus,  indem  man 
das  kranke  Stück  urameisselt  oder  es  iu  einzelnen  Partien  mit  dem  Meissel  abträgt. 

Man  hat  die  Resektion  (.Trepanation)  des  Sternum  auch  bei  Ergüssen,  frem- 
den Körpern  und  deprimierten  Knochenstücken  in  dem  Mediastinum  auticum  ange- 
raten. Die  voraussichtlich  nur  bei  einem  komplicierten  Sternalbruch  vorkommenden 
deprimierten  Knochenstücke  möchten  sich  wohl  immer  ohne  Resektion,  vielleicht 
nach  Abkueifung  einer  Knochenspitze,  entfernen  lassen.  Dasselbe  gilt  von  den 
fremden  Körpern,  die  eine  Fraktur  des  Sternum  veranlasst  haben.  Nur  Messer- 
und Degenklingen,  Pfriemen,  die  durch  das  Sternum  eingedrungen  sind,  können 
die  Abtragung  eines  Knochenstückes  notwendig  machen.  Blutergüsse  hinter  dem 
Sternum  unterliegen  der  Resorption.  Eiteransamralungen  in  dem  Mediastinum 
würden,  wenn  sie  sicher  diagnosticiert  werden  können,  z.  B.  von  einem  Fistelgaug 
aus  zugänglich  sind,  durch  Anlegung  einer  Knochenöffnung  (mittelst  Meisseis  oder 
Trepans)  oder  Erweiterung  einer  schon  bestehenden  Lücke  entleert  werden  müssen. 
Am  häufigsten  kommen  Eiterungen  hinter  dem  Sternimi  bei  ausgedehnter  Knochen- 
erkrankung vor. 

Die  Resektion  des  Brustbeins  bei  Knochenfrass  wurde  schon  von  Celsus  em- 
pfohlen. Galen  führte  die  Operation  aus,  iu  neuerer  Zeit  Moreau,  Boy  er ,  Dietz, 
Jäger  u.  A.  Bei  einer  durch  einen  Degenstich  hervorgerufenen  Eiteriing  hinter 
dem  Sternum  trepanierte  Stalpart  van  der  Wyl- 


Operation  der  Geschwülste  der  Brustdrüse. 


Indikationen 
zur  partiel- 
len und  tota- 
len Exstirpa- 
tion  derMam- 
ma. 


Verfahren 
bei  Exstirpa- 
tion  der  gan- 
zen Mamma. 


Geschwülste,  welche  nur  in  einem  kleinen  Bezirk  der  Brustdrüse 
ihren  Sitz  haben,  werden  nach  den  schon  pag.  229  gegebenen  Ptegeln 
aus  der  Drüse  exstirpiert.  —  Geschwülste,  welche  die  ganze  Drüse  durch- 
setzen, erfordern  natürlich  die  Wegnahme  der  ganzen  Drüse.  Aber 
auch  bei  solchen  Tumoren,  welche  nur  den  grösseren  Teil 
der  Mamma  einnehmen,  ist  die  Totalexstirpation  anzu- 
raten. Denn  durch  das  Zurückbleiben  von  Drüsenresten,  welche  ja  doch 
als  solche  nicht  mehr  functionieren  würden,  wird  nur  die  Heilung  der 
Wunde  verzögert.  —  Carcinome  der  Mamma  indicieren  immer, 
mögen  sie  nun  einen  grösseren  oder  kleinern  Umfang  haben, 
die  Totalexstirpation  der  Mamma,  denn  nur  durch  Wegnahme 
der  ganzen  Drüse  kann  man  die  Patienten  einigerraassen  vor  Recidiven 
sicher  stellen. 

Die  Exstirpation  der  ganzen  Mamma  wird  folgendermassen  ausge- 
führt. Die  Patientin  (äusserst  selten  sind  Mammatumoren  bei  Männern) 
wird  in  Rückenlage  gebracht.  1.  Akt.  Hautschnitt;  im  wesentlichen  in 
der  Richtung  der  Faserung  des  grossen  Brustmuskels.  In  den  meisten 
Fällen  hat  man  ein  Stück  der  die  Mamma  bedeckenden  Haut  mit  aus- 
zuschneiden, weil  es  mit  dem  Tumor  verwachsen,  oder  von  einer  Ulcera- 
tion  eingenommen,  oder  —  wegen  der  im  Verhältnis  zum  Umfang  des 
Tumors  geringen  Grösse  der  zu  deckenden  Wunde  —  überflüssig  ist. 
Die  Hautexcision  legt  man  dann  so  an,  dass  sie  die  Form  eines  in  zwei 
Spitzen  ausgezogenen  und  mit  seiner  längsten  Achse  der  Richtung  der 
Fasern  des  Pectoralis  major  entsprechenden  Ovals  hat.  Wo  es  angeht, 
wird  so  viel  Haut  zurückgelassen,   als  man   nach  der  Operation  zur  Be- 
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deckuiig  der  Wunde  braucht.  In  der  Ilegel  niuss  die  Papille  mit  weg- 
genommen werden,  weil  sie  mit  dem  Tumor  verwachsen  ist.  Bei  Car- 
cinomen  ist  stets  die  Papille  mit  zu  excidieren,  weil  in  diese 
das  Carcinom  frühzeitig  übergeht.  —  Wenn  die  Haut  in  sehr  grosser 
Ausdehnung  mit  der  Geschwulst  zusammenhängt,  kann  es,  falls  man 
durch  eine  andere  Schnittweise  mehr  Haut  zur  Bedeckung  der  nachblei- 
benden Wunde  ersparen  würde ,  geboten  sein ,  von  der  ovalförmigen  Ex- 
cision  abzugehen,  —  oder  dem  Oval  wenigstens  eine  andere  Richtung  zu 
geben.  —  2.  Akt.    Ablösung   der  Haut  und  des  Unterhautbindegewebes  i'reiipgunK 

'^  ^  °  der  Mamma. 

von  der  Obertiäche  der  Mamma.  Excidiert  man  ein  breites  Hautoval, 
so  liegt  der  obere  und  untere  Schnitt  so  nahe  der  Grenze  der  Drüse, 
dass  an  beiden  Seiten  nur  wenige  Messerzüge  erforderlich  sind,  um  den 
Rest  der  Bedeckungen  von  der  Drüse  abzupräparieren.  Hat  man  einen 
einfachen  Hautschnitt  gemacht,  oder  nur  einen  schmalen  Streifen  aus- 
geschnitten ,  so  fasst  man  zunächst  den  oberen  Wundrand  mit  einer 
Hakenpincette  oder  den  Fingern  der  Hnken  Hand,  hebt  ihn  etwas  ab 
und  trennt  durch  wiederholte  flache  Messerzüge  das  Unterhautbindege- 
webe von  der  Drüse  los,  während  letztere  von  einem  Gehilfen  nach 
abwärts  gezogen  wird.  Sodann  wendet  man  sich  zum  untern  Wundrand 
und  macht  es  dort  ebenso,  während  man  die  Mamma  stark  nach  vorn 
und  oben  ziehen  lässt  und  die  Haut  in  der  Richtung  nach  abwärts  und 
hinten  anspannt  (Fig.  282).    Schwierigkeiten  sind  bei   der  Ablösung  der 

Fiff.  282. 


Haut  nur  vorhanden,  wenn  ein  reichlicher  Panniculus  über  der  Mamma 
liegt,  denn  dann  lässt  sich  das  Unterhautbindegewebe  von  dem  Drüsen- 
fettgewebe schwer  scheiden,  und  wenn  man  nicht  genau  aufmerkt,  schnei- 
det man  leicht  in  die  Drüse  hinein  oder  schält  zu  viel  Fettgewebe  von 
der  Haut  ab.  Die  Blutung  ist  schon  bei  dem  1.  u.  2.  Akt  ziemlich  bedeutend : 
man  muss  fast  immer  eine  Reihe  v®n  Arterien  mit  Pincetten  fassen.  — 
3.  Akt.    Abtragung  der  Mannna  vom  Pectoralis  major.    Man  führt  im 
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Lösung  der  obereii  Und  inneren  Umfang  der  Drüse  einen  Schnitt  bis  auf  den  Muskel, 
deren^uX?- fasst  dann  die  Drüse  mit  der  linken  Hand,  zieht  sie  etwas  von  dem  M, 
^*^®'  pectoralis  major  ab,  trennt  darauf  durch  wenige  Messerzüge  das  lockere 

zwischen  der  Drüse  und  dem  Muskel  liegende  Bindegewebe  und  vollendet 
durch  Durchschneidung  der  Fascie  in  dem  äussern  und  untern  Umfang 
der  Drüse  die  Exstirpation  In  diesem  Akt  werden  mehrere  aus  dem 
Pectoralis  major  und  aus  den  Intercostalräumen  in  die  Drüse  eintretende 
Arterien,  sowie  die  um  den  lateralen  Rand  des  M.  pectoralis  major  sich 
in  den  unteren  äusseren  Teil  der  Drüse  wendenden  Endäste  der  Arteria 
thoracica  longa  durchschnitten  und  hefern  eine  nicht  unbedeutende  Blut- 
ung. Ist  diese  gestillt,  so  wird  die  Wunde  durch  Nähte  vollkommen 
vereinigt,  nachdem  man  an  der  untern  äussern  Grenze  des  äussern  Haut- 
lappen 2—3  kleine  Oeffnungen  gemacht  und  in  diese  zur  Ableitung  der 
Sekrete  Gummiröhren  eingesetzt  hat.  Sodann  folgt  ein  antiseptischer 
und  leicht  comprimierender  Verband,  der  den  ganzen  Thorax  und  die 
Schulter  der  kranken  Seite  —  mit  Spicatouren  —  umfassen  muss. 

Da  am  häufigsten  Carcinome   zur  Exstirpation  Anlass  geben,    und 
Exstirpation  dlese  Sehr  frühzeitig  mit  der  Haut  zu  verwachsen  pflegen,  so  muss  man 

der  krebsi-  *^  l        o       ? 

gen  Brust,  in  dcu  moisten  Fällen  einen  erheblichen  Teil  der  die  Mamma  bedecken- 
den Haut  mit  excidieren,  dennoch  lässt  sich  fast  immer  die  Wunde  voll- 
kommen durch  die  Naht  schliessen.  Zieht  man  dabei  auch  die  Wund- 
ränder mit  starker  Spannung  zusammen,  so  folgt  bei  guter  Drainage  un- 
ter dem  antiseptischen  Verbände  fast  immer  Heilung  durch  prima  intentio. 
—  Nach  längerem  Bestände  pflegen  die  Carcinome  die  Grenzen  der 
Mamma  zu  überschreiten  und  sowohl  in  der  benachbarten  Haut  als  in 
dem  Pectoralis  major  sich  weiter  zu  verbreiten.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  man  dann  umfangreichere  Hautexcisionen  vorzunehmen  und 
auch  die  erkrankten  Teile  des  Pectorahs  major  mit  auszulösen  hat. 

Sehr  frühzeitig  werden  bei  Carcinom  der  Mamma  die  axillaren 
d^fSiiare'^n -'^y^^P^^^'^^^®*^  ^^^^  ^^^'  Erkrankung  ergriffen.  Man  muss  deshalb  bei 
Drüsen.  jeder  Mammaexstirpation  wegen  Carcinom  den  Schnitt  in 
die  Axilla  verlängern,  selbst  wenn  man  von  aussen  keine 
Drüsentumoren  fühlen  konnte,  und  die  Axillardrüsen 
im  ganzen  mit  dem  sie  einhüllenden  und  mit  einander  verbindenden  Fett- 
gewebe herausnehmen.  Am  besten  löst  man  den  ganzen  Drüsen- 
tumor im  Zusammenhange  mit  der  Mamma  heraus.  Man  setzt  deshalb 
von  vornherein  den  Hautschnitt  längs  des  äussern  Piandes  des  Pectoralis 
major  in  die  Axilla  fort,  exstirpiert  dann  die  Mamma,  wie  beschrieben, 
lässt  sie  jedoch  gegen  die  Axilla  hin  an  der  Fascia  axillaris  hängen. 
Darauf  durchschneidet  man  am  äussern  Pande  des  Pectoralis  major  die 
Fascia  axillaris,  geht  dann  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  unter  Pec- 
toralis major  und  minor  bis  zur  Gegend  des  Processus  coracoides  ein,  und 
drängt  mit  diesen  Fingern  von  der  Spitze  der  Axilla  her  die  ganze  Drü- 
senmasse nach  aussen.  Nun  hat  man  dieselbe  noch  von  den  Axillar- 
gefässen  abzutrennen.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  sie  von  vorn 
nach  hinten  unter  Durchschneidung  mehrerer  in  sie  übertretender  Gefässe 
von  den  Axillargefässen  abpräpariert.    Dabei  wird  stets  die  Vena  axillaris 
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entblösst  und  muss  man  sich  hüten  dieselbe  anzuschneiden,  was  sich  am 
leichtesten  ereignen  kann,  weini  man  die  Vene  mitteilst  des  Drüscnpacke- 
tes  stark  nach  abwärts  zieht  und  sie  durch  die  Anspannung  bhitleer 
macht.  Ist  man  erst  an  der  Vena  axillaris  vorüber,  so  kann  man  leicht 
mit  wenigen  Messerzügen  die  Auslösung  der  Drüsen  vollenden  und  unter 
Durchschneidung  der  Fascia  axillaris  auch  am  hintern  Rande  der  Axilla 
das  Drüsenpacket  samt  der  Mamma  herausnehmen.  Uei  diesem  Verfahren 
fallen  auch  die  carcinomatös  infiltrierten  Lymphstränge  weg,  welche  man 
als  festere  narbige  Züge  nicht  selten  von  der  Mamma  zur  Axilla  hinauf- 
ziehen sieht. 

Bei  der  Drüsenexstirpation  werden  alle  zu  durchtrennenden  Gefässe, 
die  leicht  zu  sehen  sind,  da  sie  in  einzelnen  festeren  Strängen  liegen, 
möglichst  schon  vor  der  Durchschneidung  mit  Pincetten  verschlossen. 
Kann  man  die  Drüsen  aus  der  Spitze  der  Axilla  nicht,  wie  gewöhnlich, 
mit  dem  Finger  herunterdrängen,  so  muss  man  in  der  Fossa  infraclavi- 
cularis  wie  zur  Unterbindung  der  Art.  subclavia  besonders  einschneiden, 
und  die  Drüsen  von  hier  aus  wegnehmen.  Mitunter  finden  sich  auch 
noch  Drüsentumoren  an  der  hinteren  Grenze  der  Axilla  vor  dem  oberen 
Verlauf  der  Vasa  subscapularia,  diese  sind  dann  von  der  Axillarwunde  aus 
zu  exstirpieren.  Seltener  trifft  man  in  dem  lockeren  subfascialen  Binde- 
gewebe der  Fossa  supraclavicularis  infiltrierte  Drüsen.  Zur  Exstirpation 
der  letzteren  muss  ein  besonderer  Einschnitt  oberhalb  der  Clavicula  ge- 
macht werden.  Hat  das  Drüsencarcinom  schon  die  Drüsengrenzen  über- 
schritten und  sich  diffus  in  dem  Bindegewebe  verbreitet,  so  kann  seine 
Exstirpation  sehr  schwierig  sein,  weil  zahlreiche  Gefässe  in  die  Geschwulst 
eingebettet  sind ,  deren  Verletzung  man  kaum  vermeiden  kann ;  unter 
solchen  Umständen  werden  auch  die  Vena  axillaris  und  cephalica  leicht 
von  dem  Messer  getroffen. 

Die  Prognose  der  Exstirpation  der  Mamma  ist  unter  antiseptischen  Prognose  der 

'^  ^  Exstirpatio 

Kautelen  quoad  vitam  durchaus  günstig,  auch  wenn  die  x4chselliöhle  aus- mamm;!... 
geräumt  ist.  Quoad  valetudinem  completam  ist  die  Prognose  bei  Car- 
cinomen  nicht  günstig.  Es  folgen  in  der  Regel  Recidive,  oft  sehr  bald. 
Nach  umfangreicheren  Exstirpationen  in  der  Achselhöhle  bleibt  ausserdem 
eine  tiefe  Narbe  zurück,  welche  nicht  nur  die  Erhebung  des  Armes  etwas 
beschränkt,  sondern  durch  ihren  Druck  auch  häufig  zu  anhaltenden 
Oedemen,  seltener  zu  Neuralgien  Anlass  gibt. 

Von  fleii  Geschwülsten  der  Brustdrüse  unterwarf  mau  in  älterer  Zeit  nur  Geschieht- 
die  ulcerierten  Carcinome  einer  operativen  Behandlung,  welche  meist  in  dem  Aus- ^'*^'"^'*" 
brennen  derselben  bestand,  obgleich  die  Excision  schon  Gelsus  bekannt  und  von 
einigen,  wie  Galen,  empfohlen  war.  Im  Mittelalter  machte  das  Aetzmittel  dem 
Glüheisen  den  Eang  streitig.  Guy  v.  Chauliac  erwiähnt  aucli  die  Abtragung  der 
kranken  Brust  mit  dem  Messer,  hält  sie  aber  für  ein  sehr  gefälirliclies  Mittel. 
Pari  rät  dagegen,  die  offenen  Krebse  wegzuschneiden  und  die  Wunde  gehörig 
ausbluten  zu  lassen.  Statt  des  bis  dahin,  wenn  überhaupt  mit  dem  Messer  operiert 
wurde,  geübten  Amputierens  suchte  Arcams  eine  regelrechte  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst, die  er  nach  Ablösuug  der  Haut  mit  den  Fingern  vornahm,  einzuführen. 
Allein  schon  Foreest  ging  wieder  zu  der  Amputation  der  carcinomatöseu  Brust 
zurück,    die  in  der  Folgezeit,    da  die  bedeutendsten  Chirurgen,    wie  Fobricius  ab 
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Äquapendente,  Fahriz  v.  Hilden,  Scultet  u.  A.  ihr  geneigt  waren  und  das  Verfahren 
mehr  und  mehr  vervollkonmmeten,  immer  allgemeiner  üblich  wurde.  Erst  in 
neuerer  Zeit  führte  das  Bestreben,  möglichst  viel  Haut  zur  Bedeckung  der  Wunde 
zu  ersparen,  dazu,  die  Exstirpation  zu  bevorzugen.  Diese  hat,  seitdem  durch  Ein- 
führung des  Chloroforms  der  Grund  für  Beschleunigung  der  (3peration  weggefallen 
ist,  die  Amputation  vollständig  verdrängt.  —  Bei  der  Amputation  der  Mamma  zog 
man  zunächst  die  Brustdrüse  von  dem  Thorax  ab.  Hiezu  bediente  man  sich  meh- 
rerer mit  grossen  Nadeln  durch  die  Mamma  gelegter  Fäden,  oder  gabel-  und  zan- 
genförmiger  Instrumente.  Darauf  schnitt  man  sie  mit  einem  grossen  Messer  in 
einem  von  oben,  unten  oder  kreisförmig  geführten  Zuge  ab.  Tabor  wandte  dazu 
sogar  eine  Art  Guillotine  an. 

Operationen  bei  Ergüssen  in  den  Pleurasack. 

Der  Gedanke,  die  in  der  Pleurahöhle  befindlichen  Ergüsse  dadurch 
zu  beseitigen,  dass  man  ihnen  einen  Weg  nach  aussen  eröffnet,  liegt  sehr 
nahe.  Doch  ist  die  kleine  hierzu  nötige  Operation,  die  man  Paracen- 
thesis  thoracis  oder  Thoracenthesis  nennt,  keineswegs  ganz  unbe- 
denklich. Damit  sie  dem  Patienten  keine  grössere  Gefahr  bringt,  sondern 
seine  Heilung  fördert,  darf  sie  nur  bei  bestimmten  Indikationen  vorge- 
nommen und  nach  bestimmten  Regeln  ausgeführt  werden.  Um  diese 
Indikationen  und  Regeln  festzustellen,  müssen  wir  die  verschiedenen  in 
dem  Pleurasack  vorkommenden  Ergüsse  einer  eingehenderen  Betrachtung 
unterwerfen. 


Thoracen- 
these  bei 
Pneumo- 
thorax : 

Indikatio- 
neh. 


Die  primären  und  nur  mit  geringem  serösen  Exsudat  complicierten 
Luftergüsse  (Pneumothoraces)  entstehen  durch  eine  Lungenruptur,  die 
äussere  (Trauma)  oder  innere  (Lungenkrankheiten)  Ursachen  haben  kann. 
So  lange  das  Loch  in  der  Lunge  sich  noch  nicht  geschlossen  hat,  wird 
das  Ablassen  der  Luft  aus  der  Pleurahöhle  gar  nichts  nützen;  denn  bei 
jeder  Inspiration  wird  die  Luft  wieder  aus  der  Lunge  in  die  Pleurahöhle 
austreten.  Durchaus  rationell  erscheint  dagegen  die  Entleerung  der  Luft 
nach  aussen,  wenn  die  Ruptur  der  Lunge  sich  bereits  geschlossen  hat. 
Da  jedoch  die  Luft  auch  ohne  operatives  Einschreiten  allmählich  durch 
Resorption  zu  schwinden  pflegt,  ist  auch  in  solchen  Fällen  die  Opera- 
tion nur  dann  geboten,  wenn  eine  gefahrdrohende  Dyspnoe 
besteht.  In  den  meisten  Fällen  kann  man  darüber,  ob  die  Oeffnung^ 
durch  welche  die  Luft  ausgetreten  ist,  sich  schon  geschlossen  hat,  keine 
Gewissheit  erlangen.  Diese  ergibt  sich  nur  aus  dem  Nachweis,  dass  eine 
Zeit  lang  keine  Zunahme,  sondern  eher  eine  Abnahme  des  Luftergusses 
stattgefunden  hat.  Gerade,  wenn  starke  Dysjmoe  besteht,  ist  dieser 
Nachweis  am  wenigsten  zu  führen.  Man  wird  deshalb  meist  daraus  allein, 
dass  die  die  Lunge  komprimierende  Luft  den  Patienten  zu  ersticken  droht, 
eine  Indikation  zur  Thoracenthese  bei  Pneumothorax  entnehmen.  — 
Die  Behandlung  der  erst  sekundär  nach  einem  Blut-  oder  Eitererguss 
entstandenen  und  der  mit  bedeutendem  Exsudat  komplizierten  Luftan- 
sammlungen in  der  Pleurahöhle  stimmt  ganz  mit  der  der  Flüssigkeits- 
ergüsse überein. 
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Bei  der  Ausführung  der  durch  Pneumothorax    indicierten  Thora- Ausführung 

^  der  Thora- 

centhese  kommt  alles  darauf  an ,  zu  verhüten ,  dass  nicht  durch  die  in  centhesc  bei 
der  Thoraxwand  anzulegende  Oett'nung  bei  der  Inspiration  Luft  eintrete,  thorax. 
Am  sichersten  kann  man  dies  verhindern,  wemi  man  die  Tlioracentliese 
mit  einem  Troiquart  vornimmt.  Diesen  stösst  man,  während  der  Patient 
mit  leicht  erhöhtem  und  etwas  nach  der  anderen  Seite  hingewandtem 
Überkörper  im  Bett  liegt,  und  nachdem  die  Haut  mit  dem  Daumen  der 
linken  Hand  etwas  nach  oben  verzogen  ist,  in  der  seitlichen  Brustgegend 
durch  einen  der  mittleren  Intercostalräume  in  die  Pleurahöhle  ein.  So- 
gleich strömt  mit  zischendem  Geräusch  die  Luft  aus ;  hat  durch  die  Ent- 
leerung die  Spannung  der  Thoraxwandungen  nachgelassen,  so  tritt  die 
Luft  nur  noch  bei  den  Exspirationen  aus,  während  bei  den  Inspirationen 
die  Luft  in  den  Pleurasack  eingesogen  werden  würde,  wenn  mau  die 
Troiquartkanüle  nicht  verschlösse.  Den  nötigen  Verschluss  kann  man 
jedesmal  mit  dem  Finger  bewirken,  muss  dann  aber  sehr  genau  aufmer- 
ken, dass  man  das  Tempo  nicht  verpasst.  Zweckmässiger  ist  es,  an  der 
Troiquartkanüle  eine  ventilartige  Vorrichtung  anzubringen.  Dies  geschieht 
am  einfachsten  dadurch,  dass  man  an  ihrem  Ende,  welches  dann  weder 
eine  Platte  noch  einen  Ausguss  (wie  bei  den  gewöhnlichen  Troiquarts) 
tragen  darf,  einen  feinen  schlaffen  und  nicht  leicht  zerreisshchen 
Schlauch  (Condom,  Katzendarm  [BUlroth].    Fig.  283),  oder  einen,  in  eine 

Fig.  283. 


Flasche  oder  ein  Becken  mit  Wasser  zu  leitenden,  Gummischlauch  be- 
festigt. Jedenfalls  muss  das  zur  Punktion  benutzte  Instru- 
ment absolut  rein  sein.  Die  schwer  zu  reinigende  Troiquartkanüle 
wird  am  besten  vor  der  Operation  ausgeglüht,  und  das  ganze  Instrument 
dann  noch  einen  Augenblick  in  öprozentige  Carbolsäurelösung  gelegt. 
Sehr  bequem  ist  zur  Thoracenthese  ein  Troiquart  mit  einer  durch  einen 
Hahn  verschliessbaren  Kanüle.  Man  vermag  dann  den  Austluss  sofort  zu 
sistieren,  wenn  etwa  an  der  Ventilvorrichtung  etwas  in  Unordnung  ge- 
raten oder  irgend  eine  andere  Störung  dazwischen  gekommen  ist.  Da 
die  Luft  ebensogut  aus  einer  feinen  wie  aus  einer  weiten  Oeffhung  aus- 
strömt, so  wählt  man  zur  Punktion  bei  Pneumothorax  einen  feinen  Troi- 
quart. Ist  eine  genügende  Menge  Luft  entleert,  hat  die  Dyspnoe  sicht- 
lich nachgelassen,  so  zieht  man  den  Troiquart  wieder  aus.  Sofort  schiebt 
sich  nun  die  vorher  verzogene  Haut  wieder  über  die  Stichöffnung  und 
versclüiesst  diese  sicher. 

Wenn  oben  als  Punktionsstelle  ein  mittlerer  Intercostalraum  in  der  ^f,\i  ^""^ 
seitlichen  Thoraxgegend  angegeben  ist,  so  muss  dies  noch  dahin  erläutert  steiie. 
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werden,  dass  die  Wahl  der  Punktionsstelle  von  dem  Resultat  der  Thorax- 
untersuclmng  abhängig  zu  machen  ist.  Man  punktiert  da,  wo  man  sicher 
ist,  den  Erguss  zu  treffen  und  auch  nach  Entleerung  eines  Teiles  des- 
selben noch  mit  der  Troiquartkanüle  in  ihn  einzutauchen,  meidet  dabei 
jedoch  die  Stellen,  an  welchen  man  dickere  Weichteile  durchstossen 
müsste,  grössere  Gefässe  oder  Knochen  verletzen  könnte.  Es  wird  also 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  mittlere  seitliche  Thoraxgegend 
sich  am  meisten  als  Punktionsstelle  empfehlen.  Stösst  man  den  Troiquart 
in  den  untersten  Teil  des  durch  den  Erguss  ausgedehnten  Pleurasackes 
ein,  so  wird  die  Kanüle  sehr  bald  durch  das  mit  dem  Schwinden  des  Er- 
gusses hinaufsteigende  Zwerchfell  verlegt. 


Thoracen- 
these  bei 
Hydi'o- 
thorax ; 


ludikatio- 
nen, 


Ausführung. 


Hy dropische  Ergüsse  in  die  Pleurasäcke  erfordern  dann 
die  Entleerung  durch  Thoracenthese,  wenn  sie  durch  Be- 
schränkung der  Atmung  dem  Leben  in  nächster  Zeit  ein 
Ende  zu  machen  drohen  und  nicht  etwa  noch  andere  Störungen 
gleichzeitig  bestehen,  welche  doch  in  kürzester  Zeit  den  letalen  Ausgang 
herbeiführen  müssen.  Man  entleert  also  die  hydropischen  Ergüsse  nur 
dann,  wenn  man  sich  der  gegründeten  Hoffnung  hingeben  kann,  durch 
Beseitigung  des  Hydrothorax  dem  Patienten  mindestens  noch  für  Wochen 
oder  Monate  eine  erträgliche  Existenz  zu  schaffen.  Am  häufigsten  wird 
man  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  bei  denen  der  Hydrothorax  nicht 
selten  den  anderweitigen  hydropischen  Erscheinungen  vorausgeht,  zur 
Thoracenthese  Gelegenheit  haben.  Fast  immer  sind  in  solchen  Fällen 
beide  Pleurasäcke  gefüllt,  doch  pflegt  auf  der  einen  Seite  mehr  Flüssig- 
keit zu  sein,  als  auf  der  anderen.  Natürlich  entleert  man  die  Seite, 
welche  die  grössere  Menge  Transsudat  enthält.  Nach  einiger  Zeit  kann 
man,  wenn  die  Atemnot  wieder  beginnt,  die  Operation  an  der  anderen 
Seite  vornehmen.  Da  sich  die  Ergüsse  stets  in  kurzer  Zeit  wieder  ein- 
stellen, so  kann  man  zu  öfterer  Wiederholung  der  Entleerung  genö- 
tigt sein. 

Die  Operation  kann  genau  so,  wie  bei  dem  Pneumothorax  mit  dem 
Troiquart  unter  sorgfältiger  Verhütung  des  Lufteintrittes  ausgeführt 
werden.  Da  bei  den  hydropischen  Ergüssen  die  Lunge  ihre  Ausdehn- 
barkeit nicht  eingebüsst  hat  und  den  durch  Entleerung  der  Pleurahöhle 
gewonnenen  Raum  sofort  ausfüllen  wird,  empfiehlt  es  sich  aber,  den  Er- 
guss sogleich  möglichst  vollständig  zu  beseitigen.  Dies  geschieht  am 
besten  mit  Zuhilfenahme  der  Aspiration.  Man  saugt  also  mit  einer  ge- 
nau auf  den  Troiquart  passenden  Spritze  die  Flüssigkeit  aus.  Während 
der  Entleerung  der  Spritze  muss  der  Troiquart  durch  Umdrehen  des 
Hahnes  geschlossen  werden.  Man  hat  hierzu  auch  eigene  Saugspritzen. 
Diese  sind  mit  einem  Ausflussrohr  versehen,  das  sich  beim  Umdrehen 
desselben  Hahns,  welcher  das  Einflussrohr  schliesst,  öffnet  und  umgekehrt. 


Thoraceü-  Bedeutendere  Blutergüsse  in  die  Pleurahöhle  kommen  nur  bei 

these  bei  '^ 

Haemo-        penetrierenden  Brustwunden   vor.     Obgleich   diese  eine  Gefahr  drohende 
Atemnot  veranlassen  können,  muss  man  sich  hüten,  sie  nach  aussen  zu 
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entleeren.  Denn  durcli  Mithilfe  des  von  Seiten  des  Extravasates  ausge- 
übten Druckes  ist  die  Blutung  zum  Stehen  gekommen.  Hebt  man  durch 
Ablassen  des  Blutergusses  den  Druck  auf,  so  kann  sich  die  Blutung  er- 
neuern. Man  wartet  deshalb,  wenn  der  Dyspnoe  wegen  das  Entleeren 
des  Ergusses  notwendig  erscheint,  einige  Tage,  bis  die  verletzten  Gefässe 
sich  voraussichtlich  dauernd  verschlossen  haben.  In  der  Zwischenzeit 
nmss  man  durch  strengste  Ruhe  und  Herabsetzung  der  Herzthätigkeit 
(Eisbeutel ,  Digitalis)  das  Atembedürfnis  möglichst  zu  reducieren  suchen. 
Tritt  erst  einige  Tage  nach  einer  penetrierenden  Brustverletzung  unter 
fieberhaftem  Allgemeinleiden  heftige  Dyspnoe  mit  stärkerer  Anfüllung 
der  Pleurahöhle  ein,  so  handelt  es  sich  um  eine  Exsudation,  die  einen 
eiterigen  Zerfall  des  Extravasates  herbeiführt.  Die  Behandlung  ist  dann 
Avie  bei  eiterigen  Ergüssen.  Dadurch,  dass  der  Bluterguss  mit  Luftaus- 
tritt aus  der  verletzten  Lunge  in  die  Pleurahöhle  compliciert  ist,  wird 
die  Behandlung  nicht  beeinÜusst. 

Entzündliche  Ergüsse  in  die  Pleurahöhle  können,  wenn  sieThoracen- 

'^  these  bei  ent- 

sich  schnell  in  bedeutender  Menge  ansammeln,  einesteils  durch  vollstän-  zünaucben 
dige  Kompression  der  Lunge  eine  Erstickungsgefahr  herbeiführen,  ande- 
renteils durch  Verdrängung  des  Herzens  höchst  bedenkliche  Störungen  i°<^''=*tio'»«°- 
und  Unterbrechungen  der  Blutcirkulation  verursachen.  In  solchen 
Fällen  drohender  Asphyxie  ist  die  Thoracenthese  sehr 
dringend  in di eiert  und  wirkt  direkt  lebensrettend.  —  Ausserdem 
muss  man  aber  auch  dann  zur  Thoracenthese  schreiten,  wenn  die  Re- 
sorption des  pleuritischen  Exsudates  nicht  zu  erwarten  ist,  oder  sich 
wenigstens  so  lange  hinzieht,  dass  ein  günstiger  Ausgang  ohne  Zuthun 
der  Kunst  zweifelhaft  erscheint. 

Die  Resorptionsfähigkeit  der  pleuritischen  Exsudate  richtet  sich 
hauptsächlich  nach  ihrer  Beschafienheit.  Entschieden  nicht  resorptions- 
fähig sind  die  rein  eiterigen  Exsudate.  Diese  suchen  sich,  wenn  sie  nicht 
entleert  werden,  spontan  einen  Ausweg;  sie  brechen  nach  aussen  durch, 
oder  in  einen  Bronchus,  oder  gelangen  nach  Perforation  des  Zwerchfells 
in  die  Bauchhöhle  oder  ein  Organ  derselben.  Wenn  nun  auch  bisweilen 
der  Spontandurchbruch  zur  Heilung  führt,  so  ist  es  doch  häufiger,  dass 
er  ein  schweres,  in  der  Regel  noch  tödlich  endendes  Siechtum  hervor- 
ruft. Diesen  üblen  Folgen  kann  man  vorbeugen  und  eine  baldige  Heil- 
ung erzielen  durch  die  frühzeitige  kunstgerechte  Entleerung  des  Exsu- 
dates. Ausser  den  rein  eiterigen  Ergüssen  kommen  noch  solche  vor, 
welche,  obgleich  vorwiegend  serös,  eine  eiterige  Beimischung  haben.  Diese 
serös-eiterigen  Exsudate  k-önnen  vollkommen  resorbiert  werden.  Indes 
lässt  die  Aufsaugung  derselben  oft  sehr  lange  auf  sich  warten.  Fiebert 
der  Patient  dabei,  schwinden  seine  Kräfte  mehr  und  mehr,  so  ist  dringend 
zu  raten,  dass  man  nicht  lange  zuwartet,  sondern  durch  künstliche  Ent- 
leerung die  Beseitigung  des  Exsudates  beschleunigt.  Selten  kommt  man 
bei  den  serös -fibrinösen  und  rein  serösen  Exsudaten  in  die  Lage,  die 
Punktionsfrage  in  Erwägung  zu  ziehen;  denn  solche  Exsudate  ptlegen 
nach  längeren  Wochen  durch  Resorption  wieder  zu  verschwinden.    Indes 
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Thoraceu- 
these  bei 
Empyem. 


kann  auch  bei  diesen  die  Eesorption  sich  ungewöhnlich  verzögern.  Da 
nun  je  länger  die  Lunge  durch  das  Exsudat  komprimiert  bleibt,  desto 
mehr  zu  befürchten  ist,  dass  sie  ihre  Funktionstüchtigkeit  nicht  vollkom- 
men wieder  erlangen  werde,  so  ist  auch  in  solchen  Fällen  die  Thoracen- 
these  dringend  zu  empfehlen. 

Demnach  ist  also  bei  Empyemen  die  Thoracenthese  unbe- 
dingt und  so  frühzeitg  wie  möglich  indiciert,  bei  nicht  rein 
eiterigen  Exsudaten  nur,  wenn  die  Resorption  sich  ver- 
zögert. In  Fällen  der  letzteren  Art  ist  vor  zu  langem  Zu- 
warten zu  warnen,  weil  mittlerweile  irreparable  Schäden  der  Lunge 
eintreten  könnten.  —  Bei  Empyemen  rauss  die  Eröffnung  auch  dann  noch 
vorgenommen  werden,  wenn  sie  bereits  dem  Durchbruch  nahe  sind,  d.  h. 
wenn  in  den  äusseren  Weichteilen  sich  schon  eine  derbe  phlegmonöse 
Infiltration  oder  ein  Abscess  gebildet  hat.  In  solchen  Fällen  hat  man 
von  jeher  die  Notwendigkeit  einer  künstlichen  Eröffnung  anerkannt,  und 
sie  deshalb  als  Empyema  necessitatis  bezeichnet.  —  Ist  ein  Empyem 
schon  nach  aussen  durchgebrochen  und  hat  einen  oder  mehrere  stark 
eiternde  Fistelgänge  hinterlassen,  so  ist  es  fast  jedesmal  notwendig,  durch 
operative  Erweiterung  dem  Eiter  einen  direkten  freien  Ausgang  zu  ver- 
schaffen, da  die  spontan  entstandenen  Oeffnungen  für  gehörigen  Abfluss 
des  Eiters  sehr  selten  zureichen. 

Wenn  wir  den  soeben  aufgestellten  Indikationen  folgen  wollen,  so 
müssen  wir  in  der  Lage  sein,  die  Beschaffenheit  des  Exsudates  genau  zu 
diagnosticieren  oder  wenigstens  die  rein  eiterigen  von  den  übrigen  zu 
unterscheiden.  In  dieser  Hinsicht  ist  hervorzuheben,  dass  die  durch  Ver- 
letzungen veranlassten  Pleuritiden  einen  eiterigen  Erguss  zu  liefern  pfle- 
gen, ebenso  die  durch  pyämische  und  puerperale  Prozesse  hervorgerufe- 
nen. Auch  lässt  ein  Fortbestehen  des  Fiebers,  nachdem  der  Erguss  seine 
Höhe  erreicht  hat,  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  starken  Eitergehalt  des 
Exsudates  schhessen.  Entscheidender  ist  noch  für  Empyem  ödematöse 
oder  phlegmonöse  Infiltration  der  Thoraxbedeckungen.  In  vielen  Fällen 
bleibt  die  Diagnose  zweifelhaft,  was  um  so  erklärhcher  ist,  als  die  ver- 
schiedenen Arten  des  Exsudates,  welche  sich  nur  durch  mehr  oder  we- 
niger Eiter  und  Fibringehalt  von  einander  unterscheiden,  sowohl  bezüg- 
lich ihres  anatomischen  als  klinischen  Verhaltens  in  einander  übergehen. 
Stets  kann  man  sich  durch  eine  Probepunktion  über  die  Beschaffenheit 
des  Exsudates  unterrichten.  Diese  wird  mit  einem  ganz  feinen  Troiquart 
oder  mit  einer  Spritze  für  subkutane  Injektion  ausgeführt.  Bedient  man 
sich  des  letzteren  Instrumentes,  so  saugt  man  mit  der  Spritze  das  Exsu- 
dat aus.  Eine  solche  Probepunktion  ist,  wenn  sij  mit  einem  ganz  reinen 
Instrument  vorgenommen  wird,  ganz  unschädlich. 
Ausführung  ß^g  2ur  Entleerung  der  entzündlichen  Ergüsse  einzu- 

der  Thora- 

centhese  bei schl ag eud 6  Verfahren  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit 

entzünd- 

liehen  Er-     derExsudate. 

gussen.  j^^.  ^^Yix  seröser  Beschaffenheit  des  Ergusses  führt 

man  die  Entleerung  durch  Punktion  mit  dem  Troiquart 
aus.    Das  Instrument  muss  vorher  sehr  sorgsam  gereinigt  und  in  5pro- 


Diaguosti- 
sche  Merk- 
male rein 
eiteriger 
Pleuraer- 
güsse. 


Piobepunk- 
tiou. 


Tlioracenthese. 
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zentige  Carbolsäurelösung  gelegt  sein.     Das  Verfahren  ist  dasselbe,  wei- Punktion 
ches  für  die  Punktion  des  Pneumothorax  angegeben  wurde,   nur   wählt Troiquart. 
man  einen   stäi-keren  Troi(iuart.    Zur  Verhütung  des  liUfteintrittes  em- 
pfiehlt sich  am  meisten  die  Anwendung  eines  in  eine  Flasche  geleiteten 
Gunnnischlauches  {Biermer.    Fig.  284).    Sofort  nachdem  der  Ausfluss  aus 

Fie-.  284. 


der  Pleurahöhle  begonnen  hat,  füllt  sich  die  Flasche  bis  oben  heran  mit 
dem  Erguss  voll.  Wenn  nun  eine  Inspiration  eintritt,  so  wird  dabei  nur 
ein  wenig  der  in  der  Flasche  enthaltenen  Flüssigkeit  wieder  eingesogen; 
bei  jeder  Exspiration  aber  gelangt  von  neuem  ein  Strom  Flüssigkeit  in 
die  Flasche  hinein,  der  sie  zum  Ueberlaufen  bringt.  Das  Ueberlaufende 
wird  in  einem  der  Einsehe  untergehaltenen  Gefäss  aufgefangen.  Man 
lässt  nur  so  viel  von  dem  Exsudat  abfliessen.  als  sich  ohne  angestrengtere 
Exspiration,  ohne  Drängen  und  Pressen,  ohne  manuellen  Druck  und  ohne 
Aspiration  entleert.  Wollte  man  durcli  Gewalt  die  Entleerung  befördern, 
so  würde,  da  die  komprimierte  Lunge  sich  nicht  so  schnell,  als  das  Ex- 
sudat entfernt  wird,  wieder  ausdehnen  kann,  eine  erhebliche  Druckver- 
minderung in  der  Pleurahöhle  eintreten,  welche  zu  einer  schädlichen 
Kongestion  zur  Pleura  und  zu  Blutungen  führen  könnte.  —  In  der  Regel  ye^'i^uf  nach 

^  .        der  Punktion 

wird  der  Rest  des  Ergusses,  nachdem  eine  ^•orübergehende  Zunahme  ein-  der  pienra- 

.  höhile. 

getreten  ist,  ziemlich  schnell  resorbiert.  Es  kommt  jedoch  auch  vor, 
dass  sich  das  Exsudat  noch  einmal  zu  seiner  früheren  Höhe  ansnnnnelt 
und  keine  Neigung  zeigt,  sich  wieder  zu  vermindern,  so  dass  man  zu  einer 
Wiederholung  der  Punktion  genötigt  ist.  Ja  das  gleiche  Ereignis  kann 
sich  auch  nach  der  zweiten  Punktion  und  zwar  dann  etwas  schneller 
wieder  einstellen.  In  solchen  Fällen  hat  in  der  Regel  die  Eiterung  in 
der  Pleurahöhle  zugenommen,  und  ist  aus  dem  mehr  serösen  ein  mehr 
eiteriger  Erguss  geworden.  Man  muss  deshalb  meist  nach  1  bis  2  mal 
wiederholter  Punktion  zu  dem  für  Empyeme  geeigneten  Verfahren  über- 
gehen. Sollte  indes  der  Erguss  seine  mehr  seröse  Beschaffenheit  behalten 
haben,  so  darf  man  auch  die  Hoffnung  nicht  aufgeben,  ihn  auch  nach 
wiederholten  Punktionen  noch  zur  vollständigen  Resorptiou  zu  bringen. 
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Eröffnnng  Reiii  6 1 1 6 ri g 6  E X s u cl a u 6  Verhalten  sich  ganz  wie  arosse 

der  Pleura-  '->  o 

höhle  mit  Abscesse.  Wie  diese  heilen  sie  nur  dann,  wenn  der  Ausfluss  des  Eiters 
'  so  frei  von  statten  geht,  dass  durch  den  in  der  Höhle  befindlichen  Eiter 
kein  Druck  mehr  auf  die  Wandungen  derselben  ausgeübt  wird.  Bei 
Empyemen  müssen  wir  also  eine  grosse  Oeffnung  anlegen 
und  diese  längere  Zeit  offen  erhalten.  Zu  dem  Behuf  macht 
iiian  einen  etwa  10  cm  langen  Schnitt  über  der  Mitte  der  4.  oder 
5.  Rippe  in  der  seitlichen  Thoraxgegend,  unter  der  Achselhöhle.  Die 
Rippe  wird  nun  freigelegt  und  wie  pag.  550  beschrieben,  subperiostal 
reseciert  in  der  Ausdehnung  von  etwa  6  cm.  Dann  wird  an  der  durch 
die  Resektion  zugänglich  gemachten  Stelle  Periost  und  Pleura  durch- 
schnitten. Sofort  stürzt  der  Eiter  hervor.  Nachdem  in  fast  continuier- 
lichera  Strahl  sich  eine  grössere  Menge  entleert  hat,  macht  sich  der  Ein- 
fluss  der  Respirationsbewegungen  immer  mehr  geltend,  und  zuletzt  wird 
nur  bei  der  Exspiration  noch  ein  wenig  Eiter  ausgetrieben,  bei  der  In- 
spiration dagegen  Luft  dafür  eingesogen  Man  lagert  nun  den  Patienten 
so  auf  die  Seite,  dass  der  Eiter  vollkommen  ausfliessen  kann.  Zeigte  der 
Eiter  einen  üblen  Geruch,  so  wird  die  grosse  Eiterhöhle  mit  einer  anti- 
septischen Flüssigkeit  ausgewaschen.  Man  bedient  sich  hierzu  einer  Sa- 
licylsäurelösung  3:1000,  einer  Borsäurelösnng  3:100,  oder  einer  Chlor- 
zinklösung 5  :  100.  Carbol-  oder  Subliinatlösungen  dürfen  der  Vergiftungs- 
gefahr wegen  nicht  verwandt  werden.  War  der  entleerte  Eiter  geruch- 
los, so  kann  die  Auswaschung  unterbleiben.  Jedenfalls  reinigt  man  aber 
die  Wunde  mit  einem  antiseptischen  Schwämme  oder  Baumwollenbausch 
recht  gründlich  und  heftet  dieselbe  dann,   bis  auf  eine  etwa  3  cm  lange 

veibaud  und  stelle,  au  welcher  nun  ein  fingerstarkes  dickwandiges  Gummirohr  einge- 

Nachbehand-  „    ,  .     ,       tt 

lung.  führt  wird.   Hat  man  letzteres  noch  mit  einer  quer  durchgestossenen  Na- 

del befestigt,  so  wird  der  antiseptische  Verband  angelegt,  der  mehr  als 
die  eine  Seite  des  Thorax  umhüllen  muss.  Derselbe  wird  mit  circulär 
um  den  Thorax  und  auch  um  beide  Schultern  geführten  Bindentouren 
fixiert.  In  den  nächsten  Tagen  ist  die  Sekretion  oft  noch  ziemlich  reiclüich, 
und  muss  der  Verband  deshalb  am  2.  —  3.  Tage  noch  einmal  gewechselt 
werden.  Dann  vermindert  sich  das  Sekret  meist  so  sehr,  dass  die  Ver- 
bände etwa  5-8  Tage  liegen  bleiben  können.  Trotzdem  muss  man  das, 
ableitende  Gummirohr,  das  öfter  zu  wechseln  ist,  noch  mehrere  Wochen 
lang  liegen  lassen,  sonst  scMiesst  sich  die  äussere  Oeffnung  und  sammelt 
sich  in  der  Tiefe  wieder  Eiter  an,  der  abermals  die  Lunge  von  der  Pleura 
costalis  abdrängt.  Man  thut  indes  gut,  das  Gummirohr  bei  Nachlassen 
der  Eiterung  allmählich  mehr  und  mehr  zu  kürzen. 

Ausspülungen  der  grossen  Eiterhöhle  dürfen  bei  dem  Verbandwech- 
sel nur  in  den  Fällen  vorgenommen  werden,  in  denen  Zersetzung  einge- 
treten sein  sollte.  Sonst  muss  man  sich  mit  einem  Abwischen  der  Wund- 
ümgebungen  und  mit  dem  Reinigen  des  Gummirohrs  begnügen.  Ausspül- 
ungen würden  nur  die  Sekretion  steigern. 

Hat  sich  der  Durchbruch  des  Empyems  bereits  durch  eiterige  In- 
filtration der  Thoraxweichteile  vorbereitet,  so  incidiert  man  in  querer 
Richtung  an  der  am  deutlichsten  fluctuierenden  Stelle,  geht  dann  mit  dem 
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Finger  ein,  sucht  die  innere  in  den  Pleurasack  führende  Oeft'nung  auf 
und  reseciert  das  derselben  zunächst  hegende  Rippenstück.  —  Bei  schon 
vorhandenen  Thoraxfisteln  erweitert  man  diejenige,  welche  am  direktesten 
in  den  Pleurasack  führt,  der  Art,  dass  man  von  ihr  aus  durch  Piesektion 
eines  Rippenstückes  eine  ziemlich  grosse  Oeffnung  herstellen  kann. 

Die  Heilung  kommt  bei  den  rein  eiterigen  Pleuraexsudaten  dadurch  Honungsvor- 
zu  Stande,  dass,  sobald  der  Druck  von  Seiten  des  Eiters  aufgehört  hat, pyothorax. 
auf  der  Pleura  pulmonalis  einerseits,  auf  der  Pleura  costalis  andererseits 
Gramilationen  aufschiessen ,  welche  von  der  Lungenwnrzel  her  mit  ein- 
ander verwachsen  und  dadurch  eine  Vereinigung  der  beiden  Pleurablätter 
bewirken.  Es  tritt  also  bei  der  Heilung  eine  Obliteration  der  Pleura- 
höhle ein.  Eine  unabweisbare  Bedingung  für  das  Gelingen  dieses  Hei- 
lungsvorganges ist  aber  die,  dass  die  beiden  Pleurablätter  sich  einander 
zu  nähern  vermögen.  Ein  Aneinanderrücken  der  beiden  Pleurablätter 
kann  natürlich  nur  dann  eintreten,  wenn  kein  Eiter  mehr  in  dem  Pleura- 
sack zurückgehalten  wird  und  geschieht  unter  diesen  Verhältnissen  durch 
Ausdehnung  der  Lunge,  durch  Einsinken  der  Thoraxwand  und  durch 
Hinaufziehung  des  Zwerchfells  Auf  die  Ausdehnung  der  Lunge  hat,  so 
bald  die  Wunde  durch  einen  Occlusivverband  gedeckt  ist,  die  Respiration 
einen  bedeutenden  Einfluss.  Auch  aus  diesem  Grund  ist  ein  seltenes 
Wechseln  des  Verbandes  sehr  wünschenswert.  Die  Ausdehnungfähigkeit 
der  Lunge  ist  aber  immer'  verringert  wegen  der  Verdickung,  die  die 
Pleura  pulmonalis  erfahren  und  wegen  der  Verklebungen  und  Verwachs- 
ungen, die  zwischen  den  Lappen  eingetreten  sind.  Die  Lunge  kann  des- 
halb fast  niemals  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Operation  den  von  ihr 
früher  innegehabten  Raum  einnehmen.  Aus  diesem  Grund  würde  sie 
auch,  trotzdem  sie  sich  allmählich  ausdehnt,  die  Thoraxwand  nicht  errei- 
chen, wenn  ihr  letztere  nicht  auf  halbem  Wege  entgegen  käme.  In  der 
That  vermindert  sich  der  Thoraxumfang  durch  das  Aneinandertreten  der 
Rippen  sehr  erhebhch.  Eine  Folge  dieses  Zusammensinkens  der  Thorax- 
wand ist  die  schnelle  Verengerung,  welche  man  selbst  an  weiten  Oeff- 
nungen  der  Brustwand  beobachtet.  Da  das  Zusammensinken  der  Thorax- 
wand, weil  es  eine  Annäherung  der  beiden  Pleurablätter  bewirkt,  der 
Heilung  förderlich  ist,  so  dürfen  wir  ihm  mindestens  nicht  hinderlich  in 
den  Weg  treten.  Es  scheint  deshalb  rationeller,  wenn  eine  Dilatation 
der  Oeffnung  zur  bessern  Entleerung  des  Exsudates  nötig  sein  sollte, 
diese  durch  Excision  in  weiterem  Umfang,  als  durch  mechanisches  Aus- 
einandertreiben der  Wundränder  vorzunehmen.  Doch  wird  die  Verklei- 
nerung der  Pleurahöhle  nicht  allein  durch  das  Einsinken  der  Thorax- 
wand, sondern  auch  durch  die  Hinaufziehung  des  Zwerchfelles  zu  stände 
gebracht.  Man  darf  deshalb  nicht  die  in  das  Empyem  führende  Oeffnung 
im  untersten  Teil  der  Eiterhöhle  anlegen,  sonst  wird  die  Oeffnung  sehr 
bald  durch  das  hinaufgestiegene  Zwerchfell  verlegt. 

Ist  durch  Obliteration   der  Pleurahöhle   die  Heilung   des  Pyothorax  Ausdehnung 
erfolgt,  und. hat  sich  die  äussere  Wunde  geschlossen,  so  macht  sich  der ^"  ^''°**' 
Eintiuss  der  Respiration   und  namentlich  forcierter  Exspirationen  auf  die 
Ausdehnung   der  Lunge   noch  mehr   geltend.    Die  Expansion  der  Lunge 
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kann  dann  durch  Atmen  comprimierter  Luft  sehr  gefördert  werden.    Nach 
längerer  Zeit  kann  die  Lunge  ihren   früheren   Umfang  wiedergewinnen 
und  die  durch  das  Einsinken  der   einen  Seite   entstandene  Thoraxdiffor-  • 
mität  wieder  scliwinden. 

Ist  die  Lunge  sehr  lange  Zeit  durch  das  Exsudat  komprimiert  ge- 
wesen, so  ist  in  Eolge  von  narbiger  Schrumpfung  der  Pleura  ihre  Aus- 
dehnungsfähigkeit nicht  selten  sehr  bedeutend  vermindert.  Dann  ver- 
mag weder  die  Atmung  noch  der  Zug  der  sich  verdichtenden  Granulatio- 
nen sie  der  Costalwand  hinreichend  zu  nähern.  Trotz  freien  Eiterab- 
flusses bleibt  deshalb  die  Eiterung  bestehen  und  der  durch  die  Thoraxöff- 
nung eingeführte  Finger  entdeckt  noch  lange  Zeit,  nachdem  für  genügende 
Entleerung  des  Exsudates  gesorgt  war,  einen  grösseren  Hohlraum  zwi- 
schen den  beiden  Pleurablättern.  In  solchen  Fällen  muss  man  durch 
künstliche  Verringerung  des  Thoraxumfanges  die  Anlegung  der  Pleura 
costalis  an  die  Pleura  pulmonahs  zu  erzwingen  suchen.  Das  Mittel  dazu 
ist  die  Resektion  von  Rippenstücken. 

Obgleich  die  Rippenresektion  zum  Zweck  der  Verkleine- 
rung des  Thoraxumfanges  schon  früher  empfohlen  (Simon)  und  an 
4—5  Rippen  gleichzeitig  vielfach  vorgenommen  ist,  wurde  das  Verfahren 
doch  erst  in  neuester  Zeit  durch  Schede  und  E^tlnnder  zu  einer  beson- 
deren Methode  ausgebildet.  Schede  resecierte  über  alten  sich  nicht  ver- 
kleinernden F^mpyemhöhlen  die  ganze  Thoraxwand,  indem  er  dieselbe 
durch  Ablösung  eines  rundlichen  Hautlappen  mit  oberer  Basis  freilegte, 
dann  die  zu  Tage  liegenden  Rippen  susperiostal  resecierte,  und  endlich 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  hierdurch  gesetzten  Lücke  des  Thorax- 
skelettes die  Weichteile  —  Intercostalnmskulatur,  Periost,  Pleura  —  weg- 
schnitt. Die  hierbei  verletzten  Intercostalarterien  wurden  erst  an  der 
centralen  dann  an  der  peripherischen  Seite  gefasst  und  verschlossen.  Die 
grosse  Eiterhöhle  wurde  ausgeschabt,  gesäubert,  desinficiert;  dann  der 
Hautlappen  in  die  Tiefe,  auf  die  Pleura  pulmonalis,  gesenkt  und  nach 
Einlegung  von  Drainageröhren  angeheftet.  Bei  dem  nun  folgenden  anti- 
septischen Verbände  wurde  der  Lappen  durch  aufgepackte  Verbandstoffe 
in  die  Tiefe  gedrängt.  Der  Lappen  heilte  in  kurzer  Zeit  auf  der  Lungen- 
oberfläche an,  die  Eiterung  erlosch  und  die  Höhle  blieb  geschlossen. 

Ei^flanders  Verfahren  (Thoracoplastik)  geht  darauf  aus,  den  ganzen 
Thorax  zu  verengern.  Zu  dem  Behuf  werden  an  5 — ^6  über  einander 
liegenden  Rippen  Stücke  von  3 — 11  cm  Länge  reseciert  und  zwar  so, 
dass  damit  ein  längsovaler  Ausschnitt  aus  dem  Thoraxskelett  gemacht 
wird.  Die  geeignetste  Stelle  für  eine  solche  Resektion  liegt  in  der  vor- 
dem Axillarlinie,  wo  der  Thorax  die  schwächste  Muskelbedeckung  hat. 
Estlander  machte  einen  Querschnitt  zwischen  je  2  Rippen  und  resecierte 
von  diesem  die  nächstliegenden  Rippen  subperiostal.  Bequemer  ist  ein 
grosser  Längsschnitt,  von  dem  sich  gleich  sämtliche  wegzunehmenden 
Rippenstücke  freilegen  lassen.  Die  Weichteile  im  Bereich  der  Rippen- 
resektion werden  geschont,  sie  schieben  sich  zusammen  und  ziehen  sich 
ein,  setzen  also  der  Thoraxverengerung  kein  Hindernis  entgegen. 

Beide  Verfahren  erfüllen  vollkommen  ihren  Zweck ;  das  Schede''^Qh^ 
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möchte  wohl  meist  noch  schneller  zum  Ziele  führen  als  das  Estlander''s,c]iQ,\'^^^^^^^^'^^^' 
es  ist  jedoch  nicht  in  allen  Fällen  anwendbar.  Ist  z.  B.,  wie  es  bei  alten  ren. 
Empyemiisteln  nicht  selten  vorkomniL,  an  der  hintern  Seite  der  Lun.t-e 
eine  grosse  sich  weit  hinauferstreckende  Eiterhöhle  vorhanden,  während 
in  den  seitlichen  und  vordem  Partien  des  Thorax  die  Lunge  an  die  Co- 
stalwand  angeheftet  ist,  so  kann  man  die  Thoraxwand  über  dem  Abscess 
nicht  gut  resecieren,  weil  sowohl  die  dicke  Muskellage  als  die  Stellung 
der  Scapula  die  hintere  Thoraxwand  ziemlich  unzugänglich  macht.  In 
einem  solchen  Falle  Hesse  sich  aber  durch  Estlander's  Operation  der 
ganze  Thorax  so  stark  verengern,  dass,  wenn  nur  der  Abüuss  des  Eiters 
gehörig  gesichert  ist,  die  Abscesswandungen  aneinanderrücken  und  mit- 
einander verwachsen  können. 

Lässt  sich  ohne  Schwierigkeit  die  äussere  Abscess-i^jji^a^tionen 
^wand  freilegen  und  resecieren,  so  möchte  also  ScAet^e's  Ver-ung^sw^«f|«^'« 
fahren  vorzuziehen  sein,  während  in  dem  andern  Falle  d a s rf«.-«  opera- 

.    j      ,        .     tion. 

Estlander'&che  Verfahren  zu  wählen  wäre.  Man  wird  also  m 
jedem  Falle  zunächst  die  bestehende  Fistelöffnung  soweit  dilatieren,  dass 
man  mit  einem  Finger  mindestens  eingehen  und  sich  über  die  Lage  und 
Ausdehnung  der  Eiterhöhle  orientieren  kann.  Nach  dem  Resultat  der 
Untersuchung  muss  dann  die  Entscheidung  für  das  eine  oder  andere  Ver- 
fahren getroffen  werden.  Operiert  man  nach  Estlander,  so  ist  man  zwar 
nicht  an  die  oben  angegebene  Stelle  gebunden,  wird  aber  doch  immer  an 
dem  zugänglicheren  seitlichen  Teil  des  Thorax  die  Resektion  vornehmen 
müssen.  Kann  man  dabei  die  Resektion  über  der  Eiterhöhle  ausführen, 
so  muss  man  dies  jedenfalls  thun,  weil  dann  durch  die  Verkleinerung  des 
Thoraxumfanges  direkt  eine  Verengerung  der  Eiterhöhle  bewirkt  wird. 
In  solchen  Fällen  möchte  es  auch  von  Vorteil  sein,  in  ganzer  Ausdehnung 
des  resecierten  Längsovals,  die  Pleura  mit  den  bedeckenden  Weichteilen 
zu  spalten,  damit  sich  diese  Teile  in  die  Tiefe  senken  und  mit  der  Pleura 
pulmonalis  verwachsen  können.  Ist  es  nach  der  Lage  der  Eiterhöhle 
nicht  möglich,  die  Esfkmder'&che  Resektion  über  derselben  zu  machen, 
so  muss  stets  dafür  gesorgt  werden,  dass  der  Abfluss  des  Eiters  ganz 
ungehindert  stattfinden  kann.  Nach  der  Heilung  eines  alten  Empyems 
bleibt  der  Thorax  wegen  beträchtlicher  Verkleinerung  der  einen  Seite 
diftbrm;  an  Stelle  der  früheren  Incisionen  findet  man  tief  eingezogene 
Narben.  Das  Befinden  des  Patienten  kann  jedoch  ein  vollkommen 
gutes  sein. 

Ein  bisher  noch  nicht  berücksichtigtes  doch  oft  vorkommendes  Heil- 
ungshindernis für  Empyeme  bildet  Tuberkulose ,  welche  eine  gesunde 
Granulationsentwicklung  nicht  zu  Stande  kommen  lässt.  Gegen  dieselbe 
wird  auch  das  Ausschaben  der  Granulationen  nicht  viel  ausrichten. 

Bei  eiterigem  Zerfall  eines  durch  Verletzung  entstandenen  Bluter- Ti.oraceu- 
süsses  in  der  Pleurahöhle   (Haemo-Pvothorax)  smd  die  Indikationen Haomo-ryo- 
dieselben  wie  bei  dem  Pyothorax.    Droht  die  Masse  des  blutig-eiterigen  Pueumotho- 
Ergusses  den  Patienten  zu  ersticken,  so  muss  man  ihn  durch  eine  weite '■''^' 
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Oeffnung  ablassen.  In  manchen  Fällen  kann  dies  durch  Dilatation  der 
vorhandenen  Wund-Oeffnnng  geschehen ;  hat  diese  jedoch  keine  für  guten 
Abfluss  des  Eiters  günstige  Lage,  oder  durchsetzt  sie  in  selir  schräger 
Richtung  die  Thoraxwand,  so  ist  es  besser,  eine  neue  Oett'nung  anzulegen. 
Sollte,  was  nicht  leicht  zu  erwarten  ist,  ein  blutig-eiteriger  Erguss  noch 
an  einer  von  der  vorhandenen  Wunde  ferner  liegenden  Stelle  durchzu- 
brechen drohen,  so  müsste  man  durch  Incision  dem  Durchbruch  zuvor- 
kommen. —  Hat  sich  bereits  eine  regelmässige  Entleerung  des  Ergusses 
durch  die  Thoraxwunde  hergestellt,  so  ist  nur  dann,  w^enn  das  Aneinan- 
derrücken der  Pleurablätter  ausbliebe,  Ursache,  zu  einer  Erweiterung 
der  Oeffnung  zu  schreiten.  —  Ist  zu  einem  eiterigen  Erguss,  sei  es  von 
einer  äussern  Wunde,  sei  es  von  einer  Perforation  der  Lunge  aus,  noch 
Luft  hinzugetreten  (Pyopneumothorax),  so  entsteht  leicht,  wenn  das 
Exsudat  nicht  freien  Abfluss  hat,  eine  jauchige  Zersetzung  des  Ergusses, 
der  die  Patienten  erliegen  können.  Hier  ist  also  die  Anlegung  einer 
äussern  Oeffnung,  die  die  freie  Entleerung  von  Eiter  und  Luft  sichert, 
dringend  indiciert.  Ob  der  Patient  durch  diese  Operation  noch  zu  retten 
ist,  hängt  wesentlich  von  dem  Zustande  seiner  Lungen  ab. 

Prognose  der  Die  Erfolge   der  gegen  die  Ergüsse   in  den  Pleurasack  unternom- 

theTe^"^"  menen  Operationen  sind,  wenn  die  Lungen  des  Patienten  gesund  oder 
wieder  gesund  sind,  recht  günstige.  Häufig  freilich  ist  das  Leiden  mit 
Lungentuberkulose  kompliciert,  und  ist  dann  ein  letaler  Ausgang  nicht 
selten.  Der  operative  Eingriff'  selbst  ist  ein  unbedeutender.  Dies  gilt 
vor  allen  von  der  Punktion  mit  dem  Troiquart.  Wird  jedoch  bei  dieser 
hinsichtlich  der  Reinigung  des  Instrumentes  oder  der  Abhaltung  der  Luft 
etwas  versehen,  so  kann  schnell  eine  jauchige  Zersetzung  entstehen,  welche 
leicht  zum  letalen  i\.usgang  Anlass  gibt.  Abwenden  kann  man  die  üblen 
Folgen  der  Verjauchung  nur  noch  dadurch,  dass  man  schnell  zq  einer 
weiten  Eröffnung  des  Pleurasackes  schreitet. 

Auch  die  Eröffnung  des  mit  Eiter  gefüllten  Pleurasackes  durch  den 
Schnitt  mit  Rippenresektion,  sowie  die  Excisionen  eines  Teiles  des  Tho- 
raxskelettes oder  der  ganzen  Thoraxwand  sind  keine  an  sich  gefährlichen 
Eingriffe,  sie  rufen  meist  keine  nennenswerte  Reaktion  hervor. 


Geschicht- 
liches. 


Die  Thoracentliese  wurde  schon  lange  vor  HippoJcrates  geübt.  Dieser  be- 
spricht das  Epyera,  die  Thoracenthese  und  deren  Folgen  mit  bewundernswürdiger 
Sachkenntnis.  In  ältester  Zeit  scheint  mau  vorzugsweise  die  Brustwand  durch- 
brannt  zu  haben.  HippoJcrates  gibt  der  Eröffnung  durch  den  Schnitt,  welche  ge- 
nau beschrieben  wird ,  den  Vorzug.  Bei  massigem  Erguss  rät  er ,  eine  Eippe  zu 
durchbohren,  weil  man  dann  durch  zeitweiliges  Verstopfen  der  Oeffnung  deu  Er- 
guss allmählich  ablassen  könne.  Bei  den  späteren  griechischen  und  römischen 
Aerzten  scheint  die  Operation  mehr  und  mehr  in  Abnahme  gekommen  za  sein,  je- 
denfalls bedienten  sie  sich  fast  ausschliesslich  des  Glüheisen,  mit  dem  mau  auch 
ableitende  oberflächliche  Cauterisationen  der  Thoraxwand  vornahm.  Ebenso  die 
Araber.  Bei  den  abendländischen  Chirurgen  des  Mittelalters  beschränkte  sich  die 
Empyemoperation  auf  die  Dilatation  von  penetrierenden  Brustwunden  {Wilh.  von 
Saliceto).  Erst  Arculatius  kehrte  mehr  zu  den  hippokratischen  Grundsätzen  zurück. 
lu  der  Folgezeit   waren  namentlich  Pare  und   Fabricius   ab  Aquapendente  Avarme 
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Füisprecher  der  Thoracenthese.  Letzterer  gibt  der  Operation  mit  dem  Messer,  die 
er  ausführlich  beschreibt,  sehr  entschieden  den  Vorzug'.  Tulpiiis  spricht  zuerst 
die  Vermutung  aus,  dass  der  üble  Ausgang-  nadi  dm-  Operation  dnrcii  den  Ein- 
tritt vini  Luft  verschuldet  würde.  —  Hatte  man  srlitm  vorher  die  Wunde  durch 
eine  eingelegte  Kanüle  offen  zu  halten  gesucht,  so  kam  seit  Drouin  und  Dionis 
auch  der  Troiquart  in  Gebrauch.  Doch  zogen  die  meisten  Operateure  die  Opera- 
tion durch  Incision  vor,  da  sie  mit  dem  Troiquart  fürcliteten ,  die  Lunge  zu  ver- 
letzen. Erst  Feter  Camper  und  Ch.  Bell  stellten  die  Punktion  mit  dem  Troiquart 
als  ebenbürtige  Methode  der  Incision  au  die  Seite.  Um  den  Lufteintritt  in  die 
Wunde  zu  verhüten,  riet  Bassius  durch  vorgängige  Hautverziehung  den  Paralle- 
lismus der  äussern  und  innern  Wunde  zu  vermeiden.  Zu  gleichem  Zweck  verschloss 
Lurde  die  Troiquartkanüle  bei  der  Lispiration  mit  dem  Finger.  Vor  einer  Ver- 
letzung der  Literkostalarterie  hatte  schon  Pare  gewarnt;  trotzdem  scheint  sie  bis- 
weilen vorgekommen  zu  sein,  denn  Gerard,  Gou^ard  u.  A.  ersannen  besondere  Ver- 
fahren zur  Stillung  der  Blutung  aus  der  Art.  intercostalis.  Zur  Entleerung  des 
Ergusses  zog  man  vielfach  Saugapparate  in  Anwendung,  solche  hahen  Acrel,  Heister 
Breuer  u.  A.  angegeben.  Vorzugsweise  gaben  Eiterergüsse  eine  Indikation  zur 
Thoracenthese  ab ;  über  die  Zulässigkeit  der  Thoracenthese  hei  frischeren  Bluter- 
güssen schAvankten  die  Ansichten  dei'  Chirurgen  hin  und  her;  am  entschiedensten 
sprach  sich  zuerst  Sharp  gegen  die  Punktion  beim  Hämothorax  aus.  Beim 
Pneumothorax  scheinen,  durch  die  irrige  Diagnose  eines  Empyems  verleitet, 
zuerst  Joli.  Riolan  und  Comhalusier  die  Thoracenthese  vorgenommen  zu  haben; 
später  wurde  die  Function  hei  FueuiTiothorax  von  Monro  d.  J.  und  Hewson 
empfohlen  und  von  Kellie  auf  Monroes  Eat  zuerst  ausgeführt.  Schon  seit 
HippoJcrates  hatte  man  das  Exsudat  durch  Einspritzungen  in  die  eröffnete  Pleura- 
höhle herauszuspülen  gesucht;  in  neuerer  Zeit  schlug  Boinet  Jodiujektiouen  vor, 
zum  Zwecke,  die  Sekretion  der  Pleura  zu  beschränken.  Uebrigeus  ging  in  ueuerer 
Zeit  das  Bestreben  namentlich  dahin,  durch  Verbesserung  des  Operationsverfahrens 
den  Lufteintritt  in  die  Pleurahöhle  zu  verhüten.  Einesteils  wurden  zu  dem  Behuf 
Ventilapparate  ersonnen  (von  Beyhard,  Schuh,  Wintrich  u.  A.),  anderenteils  die 
Punktion  unter  Wasser  vorzunehmen  empfohlen  {Hoppe-Seyler,  0.  Weber,  Piorry). 
Bei  letzterem  Verfahren  saugt  der  Patient  bei  der  Inspiration  Wasser  in  die  Pleura- 
höhle ein,  verdünnt  dadurch  das  Exsudat  und  spült  gleichsam  die  Eiterhöhle  aus. 
Die  vorzüglichen  Arbeiten  über  Thoracenthese  von -Koser,  Billroth,  Kussmaul,  Bar- 
tels, Ziemssen  haben  in  jüngster  Zeit  der  Operation  ihren  berechtigten  Platz  unter 
den  Heilmitteln  der  Pleuraexsudate  angewiesen  uud  viel  dazu  beigetragen,  ihr  all- 
gemeinen Eingang  in  die  Praxis  zu  verschaffen. 

Operation  bei  Ergüssen  in  den  Herzbeutel. 

Bei  Ergüssen  in  den   Herzbeutel  ist  man  bisher  nur  sehr  selten  mdikationen 
operativ  vorgegangen.    Es  kann  aber  keine   Frage  sein,    dass  hier  die- ti'csi;'];4'ri- 

selben  Indikationen  zur  Entleerung  bestehen,    wie  bei   den  Ergüssen  in" "" 

die  Pleurahöhle. 

Ist  der  Erguss  in  das  Perikardium  ein  im  wesentlichen  seröser, 
was  man  durch  Probepunktion  erfährt,  so  muss  derselbe,  sobald  er  die 
Respiration  und  lierzthätigkeit  in  hohem  Grade  beeinträchtigt,  durch 
Punktion  mit  dem  Troiquart  entleert  werden.  Man  hat  dabei  dieselben 
Vorkehrungen  gegen  Lufteintritt  zu  treffen,  wie  bei  der  Punktion  serö- 
ser Pleuraexsudate.  Besonders  empfehlenswert  ist  die  Aussaugung  des 
Ergusses.  —  Bei  eiterigen  Ergüssen  in  das  Perikardium  ist  die  Entleer- 
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ung  stets  incliciert,    es   sei   denn   dass  anderweitige  Komplikationen  den 
Fall  als  aussichtslos    erscheinen   lassen.    Eiterergüsse  erfordern  die  Ent- 
leerung durch  den  Schnitt. 
birderPara-  ^^®  Troiquartpuuktion,    mit  einem  ziemlich  feinen  Instrument,  ge- 

centhesis  schieht  aui  besten  in  der  Weise,  dass  man  erst  einen  kleinen  Einschnitt 
durch  die  Haut  macht;  dann  mit  dem  Troiquart  die  übrigen  Weichteile 
durchbohrt.  Verfährt  man,  wie  oben  angegeben,  so  hat  man  mit  dem 
Troiquart  keinen  grossen  Widerstand  mehr  zu  überwinden,  vermeidet 
also  einen  stärkern  Ruck,  mit  dem  man  möglicherweise  das  Herz  treft'en 
könnte.  Die  geeignetste  Stelle  dürfte  die  Mitte  des  4.  oder  5.  Inter- 
costalraums,  fast  einen  Finger  breit  nach  links  vom  linken  Sternalrande 
sein.  —  Bei  der  Eröffnung  durch  den  Schnitt,  selbstverständlich  unter 
antiseptischen  Kauteleu,  macht  man  eine  Querincision  im  4.  Intercostal- 
raum  vom  linken  Sternalrand  etwa  5  cm  nach  aussen.  Schichtweise  durch- 
dringt man  die  Teile  und  öffnet  endlich  den  Herzbeutel.  Die  Arteria 
mammaria  interna  bleibt  im  iimern  Winkel  des  Schnittes  unversehrt. 
Sofort  nach  der  Eröffnung  wird  ein  schon  bereit  gehaltenes  kurzes  und 
dickes  Gumrairohr  eingesetzt  und  dieses,  nach  der  Befestigung  durch  eine 
Nadel,  mit  antiseptischen  Verbandstoffen  gedeckt.  Durch  Nähte  in  den 
äussersten  Winkeln  kann  man  die  Wunde  etwas  verengern.  Die  Nach- 
behandlung besteht  in  seltener  Erneuerung  der  antiseptischen  Verbände, 
bis  die  Eiterung  erloschen  ist. 


Geschicht- 
liches. 


Ergüsse  in  den  Herzbeutel  darcli  eine  Wunde  nach  aussen  zu  entleeren,  soll 
zuerst  von  Biolan  vorgeschlagen  worden  sein.  Später  empfahlen  diese  Operation 
Senac,  B.  Bell,  A.  G.  Eichter,  Callisen,  Arnemann,  Zang  u.  A.  Ausgefährt  wurde 
sie  von  Romero  1819  (mit  günstigem  Ausgang);  sie  Avurde  jedoch  nur  selten  wie- 
derholt und  fast  immer  mit  unglücklichem  Erfolg.  Man  machte  eine  Incision  oder 
punktierte  mit  dem  Troiquart  links  vom  Sternum  zwischen  den  Knorpeln  der 
4.  —  7.  Kippe.  Auch  wurde  vorgeschlagen  {Galen,  Biolan),  sich  durch  Trepanation 
des  Brustbeins  den  Weg  zum  Pericardium  zu  bahnen.  —  In  der  neuesten  Zeit  ist 
die  Eröffnung  des  Pericardium  öfter  und  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 


b.    Operationen  am  Unterleibe. 

1.    Yerbandoperatiouen. 
Fixierende  Verbände. 


Cingulum 
abdominis. 


Zum  Fixieren  von  Verbandstücken  am  Unterleib  dienen  Zirkeltouren 
einer  breiten  Binde,  die  nach  Bedürfnis  umgeschlagen  wird.  Sehr  bequem 
ist  auch  die  Verwendung  langer  4eckiger  Tücher  (Handtücher),  die  etwa 
lV2mal  um  den  Leib  geschlungen  und  dann  mit  Stecknadeln  befestigt 
werden  (Cingulum  abdominis).  Diese  Binden-  und  Tücherverbände 
müssen  den  ganzen  Leib  von  der  Schenkelbeuge  bis  zur  Herzgrube  decken, 
während  sie  am  Rücken  von  der  obern  Glutaealgegend  bis  zu  den  unter- 
stell Rippen  aufsteigen.    Werden  sie  schmäler  angelegt,   so  schieben  sie 
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sich  leicht  zu   einem  den   Leib  einschnürenden  Strang  zusammen  oder 
gleiten  ab. 

Bei  antiseptischen  Verbänden  ist  es  ratsam,  eine  elastische  Binde Fixieruugan- 
zur  Fixierung  der  Verbandstoffe  zu  verwenden,  weil  wegen  der  Respira- verbinde" 
tionsbewegungen  am  Unterleib  ein  vollkommener  Abschluss  durch  den 
Verband  nur  zu  erreichen  ist,  wenn  die  Binde  sich  beim  Auf-  und  Ab- 
gehen der  vorderen  Bauchwand  ausdehnen  und  zusammenziehen  kann. 
Es  genügt  auch  wohl,  die  oberste  und  unterste  Bindentour  mit  einer 
elastischen  Binde  anzulegen. 

Den  fixierenden  Verbänden  für  die  Unterbauchgegend  einen  recht 
sicheren  Halt  zu  geben,  setzt  man  mitunter  die  Bindentouren  noch  über 
die  Hüften  in  Form  einer  Spica  coxae  duplex  fort. 

Komprimierende  Verbände. 

Alle  soeben  beschriebenen  Verbände,  nur  fester  angelegt,  können 
zur  Kompression  benutzt  werden,  namentlich  eignet  sich  dazu  auch  der 
Tücherverband.     Soll  ein  Patient  dauernd  einen  komprimierenden  Verband  Eiastisoie 

„  .  Leibbiuile. 

für    den    Unterleib  tragen,    so  wählt  man  eine  mit  Gummifäden  durch- 
wirkte Leibbinde,  wie  sie  bei  den  Bandagisten  käuflich  ist. 

Zu  den  komprimierenden  Verbänden  gehören  auch  die  zum  mecha- 
nischen Verschluss  der  Bruchpforten  gebrauchten  Bruchbänder,  (Bra- ^™'^^''""" 
cheria).  Diese  bestehen,  wie  andere  pressende  Bandagen  (vgl.  p.  50), 
aus  der  Pelotte  und  dem  Befestigungsmittel  derselben.  Letzteres  muss, 
da  das  Bruchband  dauernd  getragen  werden  und  den  durch  Bewegungen 
und  andere  Umstände  veränderten  Formen  des  Körpers  sich  anpassen 
soll,  eine  starke  Elasticität  besitzen.  Für  diejenigen  Bruchbänder,  welche 
über  einer  knöchernen  Unterlage  angelegt  werden,  wählt  man  in  der 
Regel  eine  Stahlfeder,  für  diejenigen,  welche  grösstenteils  der  Knochen- 
unterlage entbehrende  Teile  des  Leibes  umfassen  sollen,  eine  Gummi- 
bandage als  Befestigungsmittel  der  Pelotte.  Als  Pelotte  benutzt  man 
meist  ein  auf  einer  rundlichen  Metallplatte  befestigtes,  mit  Leder  über- 
zogenes, hart  gepolstertes  Kissen.  Für  manche  Fälle  zieht  man  gleich- 
gestaltete Körper  aus  Elfenbein  oder  hartem  Holz  vor  und  bisweilen  be- 
dient man  sich  auch  eines  kleinen  Gummilufikissen.  Die  Pelotte  muss 
immer  erheblich  grösser  sein,  als  die  Bruchpforte,  denn  sie  soll  letztere 
nicht  wie  ein  Pfropf,  sondern  wie  ein  Deckel  verschliessen.  Eine  genauere 
Beschreibung  der  Bruchbänder  erfordert  die  Berücksichtigung  der  einzel- 
nen Bruchpforten. 

1)  Bänder  für  den  Nabelbruch.    Die  am  alluemeinsten  anwend- B.imier  für 

' ",       ^  ,     deu  Nabel- 

baren Nabelbruchbandagen  bestehen  aus   emem  je  nach  der  Grösse  dcsbrucu, 

Bruches  mehr  oder  weniger  breiten  elastischen  Leibgurt,    welcher  vorn 

auf  der  Pelotte  festgeknöpft  wird.    Damit  eine  solche  Bandage  den  Leib 

nicht  zu  stark  einschnürt,    auch  nicht  abgleitet,    empfiehlt  es  sich  über 

ihr  noch  eine  den  ganzen   Leib   einhüllende   elastische  Leibbinde  tragen 

zu   lassen.    Mitunter  werden   auch   die  Pelotten  einfach  in   eine  solche 
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breite  Leibbinde  eingeheftet.  Die  Pelotte  muss,  damit  sie  nicht  lästig 
wird;  flach  oder  der  Convexität  des  Leibes  entsprechend  ausgehöhlt  sein. 
In  den  Fällen,  in  welchen  der  Bruch  sehr  grosse  Neigung  hat  vorzu- 
treten, lässt  man  unter  einer  grösseren  schildförmigen  Pelotte  noch  eine 
zweite  kleinere  (jedoch  die  Bruchpforte  an  Umfang  übertreffende)  an- 
bringen, welche  von  der  ersten  durch  eine  Feder  getrennt  ist.  Die 
zweite  Pelotte  wird  dann  durch  Federkraft  gegen  die  Bruchpforte  vor- 
getrieben, die  erste  derselben  nur  durch  die  elastische  Binde  angedrückt 
(Fig.  285). 


Fig.  285. 


Mp-.  286. 


Die  untere  Figur   zeigt   einen 

Horizontaldurchschnitt  der 

Pelotte. 


Retention  Bei  kleinen  Kindern  kann  man  die  beschriebenen  Bandagen  nicht 

bruches  bei  verwenden,  weil  sie  nass  werden ,  auch  sich  verschieben  würden.  Man 
hilft  sich  bei  diesen  meist  mit  einem  Heftpflasterverbande.  Nachdem  man  ein 
kleines  Pappstück  auf  die  Bruchpforte  gedeckt  hat,  legt  man  einen  2 
Finger  breiten  Heftpflasterstreifen  mit  seiner  Mitte  auf  das  Pappstück 
und  klebt  ihn  mit  seinen  Enden  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  fest. 
Sodann  legt  man  oberhalb  und  unterhalb  des  ersten  und  diesen  halb 
deckend  noch  je  einen  Heftpflasterstreifen  in  gleicher  Weise  an  und  fügt 
endlich  noch  einen  vierten  hinzu,  der  mit  seiner  Mitte  auf  die  Dorn fortsätze 
der  Lendenwirbelsäule  gelegt  und  mit  seinen  Enden  über  die  andern 
Pflasterstreifen  hinüber  nach  vorn  bis  zur  Nabelgegend  geführt  wird. 
Um  den  Heftpflasternabelverband  mit  'gehöriger  Sorgfalt  herstellen 
zu  können,  muss  man  das  Kind  horizontal  ausgespannt  und  schwebend 
halten  lassen;  ein  Gehilfe  hat  anfangs  das  Pappstück  zu  fixieren,  bis  es 
durch  den  darüber  geführten  Streifen  genügend  befestigt  ist.  Bei  der 
Anlegung  der  Streifen  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  der  Bauch  nicht 
zu  stark  eingeschnürt  wird,  dass  die  Bauchhaut  sich  unter  dem  Pflaster 
nicht  faltet  und  dass  auch  die  Heftpflasterstreifen  keine  Falten  schlagen, 
sondern  sich  überall  glatt  der  Oberfläche  anfügen.  Ein  solcher  Verband 
schliesst  8 — 14  Tage  lang  die  Bruchpforte  sicher,    namentlich  wenn   er 
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noch  durch  eine  gestrickte  Leibbinde  gedeckt  wird;  nach  der  genannten 
Zeit  muss  er  erneuert  werden.  Statt  dieser  Ptiasterbandage  kann  man 
auch  Ringe  aus  einer  drei  Finger  breiten  Gmnmibinde  (aus  einer  dünnen 
Gummiplatte  geschnitten)  in  Gebrauch  ziehen. 

Eiue  Stahlfeder,  welche  nach  der  Fläche  zusanimenznkrünimeu  bestrebt 
ist,  kann  man  zur  Befestigung  einer  Nabelbruchpelotte  gar  nicht  verwenden;  es 
würde  dadurch  die  vordere  Bauchgegend  zu  stark  eingedrückt  werden.  Dagegen 
hat  man  Nabelbruchbäuder  konstruiert,  deren  Pelotte  an  zwei  nach  der  Form  des 
Leibes  gekrümmten  und  nach  beiden  Seiten  etwas  federnden  Stahlspangen  festsitzt, 
welche  an  der  der  Pelotte  entgegengesetzten  Seite  mit  einander  verbunden  sind. 
Solche  Bruchbänder  erhalten  ihre  Elasticität  durch  kleine  Federn,  welche  jederseits 
zwischen  Pelotte  und  Stahlspange  eingeschoben  sind. 

2)  Bänder  für  den  Leistenbruch.    Zur  Zurückhaltung  des  Lei-  Bruchbsmier 
stenbruches  eignen  sich  am  besten  solche   Bandagen ,    bei  welchen  die  sioubi luh. 
Pelotte  durch   eine  Stahlfeder  gegen   die  Bruchplbrte  angedrückt  wird 
(Fig.  286 j.     Die  Stahlfeder  muss  ein  wenig  mehr  als  die  Hälfte  des  Lei- 
bes umfassen  und  nach   der  konkaven  Seite   hin  federn;    sie  wird  zum 
Schutz  mit  Leder  überzogen   und  an   ihrer  inneren  Fläche   gepolstert. 
Die  Pelotte  steht  durch   einen  schmalen   Fortsatz  (Hals)  mit  dem  einen 
Ende  der  Feder  in  Verbindung.     Von  dem  anderen  Ende  der  Feder  und 
als  Fortsetzung  des  Ueberzuges  derselben  geht  ein  Riemen  aus  (der  Er- 
gänzungsriemen),  welcher  zu  der   Pelotte  zurückgeführt  und  an   einem 
Knopf  derselben  befestigt  wird.    Ein  zweiter  Riemen  (der  Schenkelriemenj 
umfasst  mit  einer  Oese  das  mittlere  Stück  der  Feder;  er  wird,  nachdem 
er  zwischen  den  Schenkeln  hindurch  nach  vorn  geleitet  ist,  ebenfalls  auf 
der  Pelotte  festgeknöpft.    Da  die  Feder  des  Bruchbandes  um  das  Becken 
gelegt   wird    (in  der  Höhe  zwischen  Spina  anterior  superior   und   dem 
Trochanter),   so  kann  sie  den  Leib  selbst  bei  starker  Wirkung  nicht  in 
nachteiliger  Weise   zusammendrücken.    In   den  meisten  Fällen  schliesst 
sich  die  Feder  so  gut  an  den  Umfang  der  Beckengegend  an,    dass  man 
den  Schenkelriemen,  der   eine  Verschiebung  des  Bruchbandes  riach  oben 
verhüten  soll,   ganz   entbehren  kann.    Dagegen  haben   die   Bruchbänder 
bei  sehr  starker  Atrophie  der  Glutaeen  so  grosse  Neigung  nach  abwärts 
zu  gleiten,  dass  es  zweckmässig  sein  kann,    sie  noch  durch  einen  über 
die  Schultern  geführten  Tragriemen  zu  befestigen.     Die  Kraft  der  Feder 
des  Bruchbandes  muss  der  Stärke  des  Andranges   der  Eingeweide  ange- 
passt  sein.    Man  verstärkt  die  Federkraft  des  Bruchbandes   am  besten 
dadurch,  dass  man  mehrere  schwache  Federn   übereinander  legen  lässt; 
dann   büsst  das  Bruchband  durch  die  Verstärkung  der  Feder  nicht  an 
Biegsamkeit  ein.    Bei  fettleibigen  Lidividuen  schneiden  die  Pvänder  einer 
starken  Feder  leicht  tief  in  die  Haut  ein ;    um  dies  zu  verhüten ,   lässt 
man  das  Polster  ein  wenig  über  die  Ränder  der  Feder  hinausgehen.    In 
vielen  Fällen  erweist  es  sich  von  grossem  Vorteil,  die  Stellung  der  Feder  BrucuiMmioi 
zur  Pelotte  regulieren  zu  können ;  denn  einesteils  ist  je  nach  der  Füllung  i-er  i'cioue. 
des  Leibes  bei  derselben  Stellung  der  Pelotte  zur  Feder  der  Druck  des 
Bruchbandes  bald  schwächer  bald  stärkei-,  andernteils  verändert  sich  auch 
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Salmon'sche 
Bruchbän- 
der. 


mit  der  grösseren  oder  geringeren  Arbeit  der  Bauchmuskulatur  der  An- 
drang der  Eingeweide.  Man  hat  deshalb  Bruchbänder  konstruiert,  bei 
denen  sich  durch  Umdrehung  eines  auf  der  Pelotte  befindhchen  Schlüssels 
eine  Aenderung  in  der  Stellung  der  Pelotte  zur  Feder  bewirken  lässt. 
Meistenteils  ist  die  Pelotte  nur  um  eine  Achse,  die  in  der  Richtung  der 
Länge  oder  der  Breite  der  Feder  liegt,  drehbar.  Man  hat  jedoch  auch 
Bruchbänder,  an  welchen  sich  die  Pelotte  in  einem  Nussgelenk  nach  je- 
der Richtung  hin  bewegen  und  in  jeder  gewünschten  Stellung  durch  eine 
Schraube  fixieren  lässt.  An  Bruchbändern  mit  schwächerer  Feder  sind 
ungepolsterte  Pelotten  aus  hartem  Holz  oder  Elfenbein  zweckmässig. 
Diese  werden  bei  einem  geringeren  Druck  der  Feder  gut  vertragen  und 
bieten  dann  den  Vorteil,  dass  sie  wegen  ihrer  Härte  den  Bruch  sicherer 
zurückhalten.  Ausserdem  sind  sie  dauerhafter,  wie  die  gepolsterten, 
welche  durch  das  Eindringen  von  Schweiss  leicht  hart  werden.  Die  für 
Kinder  bestimmten  Bruchbänder  muss  man,  um  sie  vor  der  Einwirkung 
der  Feuchtigkeit  zu  bewahren,  mit  einem  Gummiüberzug  versehen; 
ebenso  Bruchbänder,  welche  im  Bade  getragen  werden  sollen.  Uebrigens 
wird  der  Gummiüberzug  leicht  dadurch  nachteilig,  dass  er,  weil  er  die 
Verdunstung  verhindert,  die  Haut  zu  stark  reizt. 

Die  gewöhnlichen  Leistenbruchbänder  werden  so  konstruiert  und 
angelegt,  dass  die  Feder  von  der  Bruchpforte  aus,  auf  welcher  die  Pe- 
lotte liegt,  nach  aussen  und  hinten  um  das  Becken  herumläuft  und  dann 
an  der  der  Bruchpforte  entgegengesetzten  Seite  ihr  Ende  findet.  Für 
schwerer  zurückzuhaltende  Brüche  hat  man  auch  Bruchbänder  angewen- 
det, deren  Feder  von  der  Bruchpforte  zunächst  medianwärts  geht,  daim 
über  die  MitteUinie  hinweg  um  die  der  Bruchpforte  entgegengesetzte 
Seite  des  Beckens  herum   bis   zur   Rückseite   des   Beckens  (Fig.  287). 


Fig.  287. 


Diese  Bruchbänder  (englische  oder  Salmon^ sehe) ,  mit  welchen  man  eine 
sehr  grosse  Kraft  auf  die  Bruchpforte  wirken  lassen  kann,  zeichnen  sich 
auch  dadurch  aus,  dass  sie  an  dem  hinteren  Ende  der  Feder  statt  eines 
Ergänzungsriemens  eine  flache  Gegendruckspelotte  tragen  und  -'dass"  die 
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für  die  Bruchplbrte  bestimmte  Pelotte,  welche  gerade  unter  der  Feder 
liegt,  in  einem  Nussgelenk  gegen  letztere  beweglich  ist. 

Bei  kleineren  Brüchen,  die  keine  grosse  Neigung  haben  hervorzu- Leisten- 
treten, kann  man  auch  Bandagen  anwenden,  bei  denen  die  Pelotte  anohne'reden 
einem  schmalen  elastischen  Beckengurt  befestigt  ist.  Die  vollkommensten 
Bruchbänder  dieser  Art  sind  von  Lindsey  konstruiert.  Sie  haben  eine 
grosse,  für  beide  Leistengegenden  bestimmte  und  mit  einem  Ausschnitt 
für  die  Genitalien  versehene  Pelotte  und  eignen  sich  namentlich  für  Pa- 
tienten, welche  den  Druck  der  Beckenfeder  nicht  gut  vertragen. 

Eine  andere  sehr  zweckmässige  Art  von  Leistenbruchband  ohne 
Beckenfeder  ist  die  neuerdings  von  J.  J.  Hirsch  angegebene  (Fig.  288). 
Bei  dieser  Bandage  liegt  die  Elastizität  in  der  Pelotte.  Letztere  wird 
durch  eine  gekrümmte  und  etwas  federnde  Metallplatte  gebildet,  welche 
mit  ihrer  konvexen  Seite  auf  die  Bruchpforte  zu  legen  ist.  Die  beiden 
sich  über  der  Haut  erhebenden  Seitenränder  der  Metallplatte  dienen  dem 
unelastischen  Beckengurt  zur  Befestigung.  Durch  einen  Schenkelgurt 
kann,  je  nachdem  er  höher  oder  tiefer  an  der  Pelotte  angeknöpft  wird, 
der  Druck  verstärkt  oder  vermindert  werden. 


Fio-.  288. 


Fig.  289. 


Für  die  Retention  doppelseitiger  Leistenbrüche  wendet  man  Bruch- 
bänder mit  zwei  Federn  an,  von  denen  jede  eine  Seite  des  Beckens  um. 
fasst.  Auf  dem  Kreuzbein  sind  die  Federn  durch  ein  ledernes  Polster 
mit  einander  verbunden.  Der  Ergänzungsriemen  wird  zwischen  den  bei- 
den Pelotten  angespannt  (Fig.  289).  Wo  es  geringer  Kraft  zur  Eetention 
bedarf,  passen  auch  die  Lindset/^Qh%n  Bruchbänder.  Bei  lündern  ist 
die  Behandlung  der  Leistenbrüche  viel  schwieriger.  Die  zweckmässigsten 
Bandagen  sind  auch  für  Kinder  die  Bruchbänder  mit  Beckenfeder,  Diese 
müssen  aber,  so  lange  sich  die  Kinder  noch  nass  machen,  mit  Gunnni- 
überzug  versehen  sein.  Solche  Brachbänder  reizen  jedoch  die  ohnehin 
empfindliche  Haut  ziemlich  stark  und   veranlassen  leicht  Intertrigo  und 
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Excoriationen.  Sobald  das  Kind  sich  unbehaglich  fühlt  oder  Schmerz  hat, 
wird  es  sehr  unruhig  und  schreit,  wobei  nicht  nur  das  Hervortreten  des 
Bruches  gefördert,  sondern  auch  das  Bruchband  leicht  verschoben  wird. 
Es  ist  deshalb  die  grösste  Aufmerksamkeit  und  Sauberkeit  von  Seiten  der 
Mutter  erforderlich,  wenn  die  Bruchbehandlung  nicht  mehr  Schaden  wie 
Nutzen  stiften  soll.  Wo  dem  Kinde  nicht  die  genügende  Sorgfalt  und 
Pflege  zugewandt  werden  kann,  ist  es  das  beste,  mit  der  Anlegung  eines 
Bruchbandes  bis  nach  Beginn  des  zweiten  Lebensjahres  zu  warten. 
Bänder  für  3)  Bänder  für  den  Schenkelbruch.    Die  Schenkelbruchbänder 

keibrucii.  sind  den  Leistenbruchbändern  sehr  ähnlich.  Sie  unterscheiden  sich  nur 
dadurch,  dass  der  Hals  der  Feder  etwas  stärker  nach  abwärts  gekrümmt 
und  etwas  kürzer  ist.  Die  Pelotte  muss  ziemlich  schmal  sein,  damit  sie 
bei  den  Bewegungen  des  Schenkels  nicht  verschoben  wird,  und  stark 
convex,  damit  sie  tief  in  die  Schenkelbeuge  eingreift. 
Terfahren  Zur  Auleguug  olues  Bruchbandes  bringt  man  den  Patienten  in 

des  Bruch-  °  liegende  Stellung,  reponiert  dann  den  Bruch  und  führt  darauf,  während  der 
Patient  oder  ein  (Gehilfe  die  Bruchpforte  mit  der  Hand  verschliesst,  das 
Bruchband  um  den  Leib  herum.  Ist  dies  geschehen,  so  übernimmt  man 
mit  seiner  linken  Hand  den  Verschluss  der  Bruchpforte  und  rückt  nun 
mit  der  rechten  Hand,  während  man  die  linke  etwas  lüftet,  die  Pelotte 
genau  auf  die  Bruchpforte.  Dort  wird  sie  dann  mit  der  rechten  Hand 
festgehalten,  indes  die  linke  den  Gurt  oder  die  Feder  zurechtrückt,  an- 
zieht und  den  Ergänzungsriemen  auf  der  Pelotte  festknöpft.  Nun  ist  die 
Anlegung  des  Bruchbandes  vollendet.  Man  überzeugt  sich  nur  noch,  ob 
es  auch  den  Bruch  zurückhält  und  den  Patienten  nicht  geniert.  Zu  dem 
Behuf  lässt  man  den  Patienten  aufstehen ,  husten ,  hüpfen ,  gehen  ;  tritt 
hierbei  der  Bruch  nicht  wieder  hervor,  so  liegt  das  Bruchband  gut.  In 
der  Regel  muss,  nachdem  der  Patient  aufgestanden  ist,  durch  etwas 
stärkere  Anspannung  des  Ergänzungsriemen  oder  Zurechtrücken  der  Pe- 
lotte noch  etwas  nachgeholfen  werden.  Bei  den  Bruchbändern  mit  stell- 
barer Pelotte  ist,  wenn  der  Patient  steht,  die  Pelotte  noch  so  zu  stellen, 
dass  sie  sich  genau  der  Fläche,  an  welcher  sie  drücken  soll,  anfügt. 
Wenn  der  Patient  sich  selber  das  Bruchband  anlegt,  so  führt  er  es,  im 
Bett  liegend,  zunächst  locker  um  den  Leib,  reponiert  den  Bruch,  setzt 
die  Pelotte  auf  die  Bruchpforte,  hält  sie  dort  mit  der  Hand  der  betref- 
fenden Seite  fest,  während  er  mit  der  anderen  Hand  Gurt  oder  Feder 
des  Bruchbandes  in  die  gehörige  Lage  bringt  und  mittelst  des  Ergänz- 
ungsriemens an  der  Pelotte  befestigt.  Darauf  wird  dann  ebenfalls  in  auf- 
rechter Stellung  die  Sicherheit  des  Verschlusses  der  Bruchpforte  geprüft, 
die  Lage  des  Bruchbandes  korrigiert  und  die  Pelotte  gestellt.  Die  Fe- 
dern und  Gurte  der  Leisten-  und  Schenkelbruchbänder  müssen  immer 
um  das  Becken  (zwischen  Spina  ilei  anterior  superior  und  Trochanter 
major),  nicht  um  den  Unterleib  geführt  werden.  Verschiebbare  Kleidungs- 
stücke, wie  das  Hemd,  dürfen  niemals  zwischen  Haut  und  Bruch  liegen 
bleiben,  dagegen  kann  man  unter  dem  Bruchband  eng  anliegende  Leib- 
binden und  Trikots  tragen  lassen.  Diese  sind  namentlich  zu  empfehlen, 
wo  der  Patient  gegen  den  Druck  der  Pelotte  und  Feder  etwas  empfind- 


Bruchbänder.  575 

lieh  ist.  Aucli  kann  man  einen  schmalen  Leinwandstreifen  zwischen 
Bruchband  und  Haut  einschieben. 

Bei  Hodensackbrüchen  muss  man  sich  davor  hüten,  ein  etwa  bei  der  ^''»"'"^•''■.'^ 
Reposition  mit  in  die  Bruchpforte  hinein  gedrängtes  Stück  der  Scrotal- 'i"«' Tratioi. 
haut  mit  der  Pelotte  zu  bedecken.  Denn  dieses  sinkt,  sobald  der  Patient  bämier"" " 
steht  und  geht,  allmählich  wieder  herab,  wodurch  der  Verschluss  der 
Bruchpforte  ungenügend  wird.  Zieht  man  nach  Anlegung  des  Briicliban- 
des  und  noch,  während  der  Patient  liegt,  das  Scrotum  gehörig  hinab, 
so  wird  dadurch  gleich  die  Interposition  der  Scrotalhaut  beseitigt.  Gleitet 
der  Bruch  immer  wieder  unter  dem  Bruchband  hervor,  so  ist  die  Feder 
zu  schwach ,  oder  die  Pelotte  zu  klein ,  oder  Feder  und  Pelotte  liegen 
nicht  genau  dem  Körper  an.  —  Bei  Patienten,  welche  das  2.5.  Jahr  noch 
nicht  überschritten  haben,  ist  noch  Hoffnung,  durch  den  Druck  des  Bruch- 
bandes eine  radikale  Heilung  des  Bruches  zu  bewirken.  Um  dieses  Ziel 
zu  erreichen,  muss  man  das  Bruchband  Tag  und  Nacht  tragen  lassen. 
Aeltere  Patienten  können  des  Nachts  das  Bruchband  ablegen,  nur  wenn 
sie  an  Krankheiten  leiden,  welche  ihre  Bauchmuskeln  in  stärkere  Thätig- 
keit  versetzen  (namentlich  Bronchialcatarrhe,  H^arnbeschwerden),  müssen 
sie  auch  des  Nachts  das  Bruchband  liegen  lassen.  Dem  Patienten,  wel- 
cher Tag  und  Nacht  das  Bruchband  tragen  soll,  verschafft  man  dadurch 
eine  sehr  wesentliche  Erleichterung,  dass  man  ihn  für  die  Nacht  ein 
Bruchband  mit  schwächerer  Feder  oder  mit  elastischen  Gurten  anle- 
gen lässt. 

Die  Haltbarkeit  der  Bruchbänder  ist  sehr  verschieden.    Ein  Bruch-  Haltbarkeit 
band,  das  häufig  von  Schweiss  feucht  wird,  verliert  sehr  bald  seine  Brauch-  bänder. 
barkeit.     Aber  auch  ein  sehr  gut  geschontes  Bruchband  hat  nach  circa 
2  Jahren  so   viel  von  seiner  Elasticität  eingebüsst,    dass   es   durch  ein 
neues  ersetzt  werden  muss. 

Der  Gebrauch  der  Bruchbänder  war  schon  den  Alten  bekannt.   Celsus  wusste  Geschieht- 

liclios. 

bereits,  dass  sie  bei  jüngeren  Individuen  eine  Radikalheilung  des  Bruches  bewir- 
ken können  Bis  zur  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  etwa  benutzte  man  nur  unela- 
stische Bänder  aus  Zeug  oder  Leder,  an  denen  eine  in  der  Eegel  mit  Haaren 
gepolsterte  Pelotte  befestigt  war.  Von  jener  Zeit  an  fertigte  man  auch  elastische 
und  federnde  Bruchbänder,  welche  in  der  neuesten  Zeit  sehr  wesentlich  vervoll- 
kommnet wurden. 

2.    Manual  Operationen. 

Reposition  oder  Taxis  der  Eingeweidebrüclie. 

Um  eine  mobile  Hernie  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen ,  kern-  Taxis  mobt- 
primiert  man  sie  je  nach  ihrer  Grösse,  mit  einer  Hand  oder  mit  beiden 
Händen,  der  Art,  dass  sie  weniger  gegen  die  Umgebungen  der  Bruch- 
pforte angedrückt,  als  vor  der  Bruchpforte  zum  Umfange  der  letz- 
teren verschmälert  wird.  Dabei  bringt  man  den  Patienten  in  eine 
solche  Stellung,  dass  teils  durch  die  Schwere  der  Eingeweide,  teils  durch 
die  Schlaffheit  der  Bauchwandungen  die  Taxis  unterstützt  wird,    d.  h. 


576 


Operationen  am  Unterleib. 


man  lässt  den  Patienten  eine  Rückenlage  einnehmen  mit  massig  erhöhtem 
Oberkörper  und  ziemlich  stark  gebeugten  Beinen.  Gelingt  die  Reposition 
der  Hernie  nicht  sogleich,  so  verstärkt  man  den  Druck  allmählich  und 
knetet  dabei  die  Bruchgeschwulst  hin  und  her.  Bei  diesem  Manoeuvre 
muss  man  sich  nur  davor  hüten ,  dem  Patienten  Schmerz  zu  machen, 
denn  durch  den  Schmerz  wird  eine  krampfhafte  Muskelspannung  hervor- 
gerufen, welche  die  Reposition  sehr  erschwert,  wo  nicht  unmöglich  macht. 
Reposition  Solltc  trotz  längere  Zeit  fortgesetzter  Taxis-Bemühungen  der  Bruch 

bisher  immo-  iiii  i  ic  ii 

biier  Her-  uicht  iu  die  Bauchhölile  zurücktreten,  so  darf  man  durchaus  noch  nicht 
die  Hoffnung  aufgeben,  den  Bruch  doch  noch  zu  reponieren  und  durch 
ein  Bruchband  zurückzuhalten.  Man  verschiebt  dann  weitere  Repositions- 
versuche  um  ein  bis  zwei  Tage  und  bereitet  in  der  Zwischenzeit  den 
Patienten  durch  Purgantien  und  schmale  Kost  bei  unausgesetzter  Rücken- 
■  läge  auf  die  Taxis  vor.  Auch  ist  es  zweckmässig,  in  der  Zwischenzeit 
einen  massigen  Druck  auf  die  Bruchgeschwulst  auszuüben  durch  einen 
Bindenverband,  der  bei  Nabelbrüchen  aus  einem  Cingulum  abdominis,  bei 
Schenkel-  und  Leistenbrüchen  aus  einer  Spica  coxae  mit  Kreuzung  über 
der  Bruchgeschwulst  (Spica  taxis,  Baudens)  bestehen  müsste.  Widerstellt 
der  Bruch  auch  der  nächsten  Taxis,  so  setzt  man  die  Vorbereitungskur, 
der  man  noch  kalte  oder  Eis-Umschläge  auf  die  Bruchgeschwulst  hinzu- 
fügen kann,  fort  und  versucht  jeden  Tag  die  Reposition,  bis  sie  endlich 
gelingt.  Bei  sehr  grossen  Brüchen,  welche  schon  seit  langer  Zeit  nicht 
mehr  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  waren,  muss  man  fast  immer 
eine  8— 14tägige  Vorkur  in  Anwendung  ziehen.  Ist  das  mit  dem  Bruch 
behaftete  Individuum  sehr  fettleibig,  so  lässt  man  während  der  Vorkur 
auch  noch  Jod  gebrauchen  {EavotJi). 

Ist  ein  beweglicher  Bruch  durch  KotanfüUung  irreponibel  geworden, 
\o  kann  man  nach  längerem  Hin-  und  Herkneten  des  Bruches  in  der 
Regel  doch  noch  die  Reposition  ausführen;  gelänge  sie  nicht,  so  wäre 
die  Kur  durch- ein  Klysma  zu  unterstützen.  —  Haben  sich  an  einem  schon 
früher  unbeweglichen  Bruch  durch  Kotanhäufung  Incarcerationserschein- 
ungen  eingestellt,  so  muss  man  durch  die  Taxis  den  Inhalt  des  Bruch- 
eingeweides in  die  Baucheingeweide  zu  entleeren  und  dadurch  die  Spann- 
ung der  Bruchgeschwulst  zu  vermindern  suchen.  Nach  vergeblichen 
Bemühungen  würden  hier  Purgantien  und  Klysmata  am  Platze  sein.  Sind 
die  Repositionsmanoeuvres  bei  KotanfüUung  des  Bruchdarmes  schmerzhaft, 
so  muss  man  die  Chloroformnarkose  zu  Hilfe  nehmen. 

Taxis  bei  D e r  R ep 0 s i 1 1 0 u  einer  incarcerierten  Hernie  muss,  wenn 

inoarcerler-        .  •,.  -ij^  j'-nj'i  j.  j  n- 

ten  Hernien. s  1  e  mit  Aussicht  auf  Erfolg  Unternommen  werden  soll,  im- 
mer die  Anästhesierung  vorhergehen.  In  manchen  Fällen  ge- 
nügt die  lokale  Anästhesierung  der  Bruchgeschwulst  durch  subkutane 
Morphiuminjektion  {Ravoth)  oder  Aetherbestäubung  {B.  Schmidt)  In  den 
meisten  Fällen  ist  die  Reposition  nur  in  tiefster  Chloroformnarkose  mög- 
lich. Das  Verfahren  bei  der  Taxis  der  incarcerierten  Hernie  ist  dem  bei 
mobilen  Hernien  angewandten  im  ganzen  gleich;  doch  muss  auf  einzelne 
Punkte  noch  besonders  aufmerksam  gemacht  werden.  Da  der  bei  der 
Reposition  zu  überwindende  Widerstand   viel  bedeutender  ist,    als   bei 
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mobilen  Hernien,  lüsst  man  sieb  leicht  verleiten,  den  Druck  auf  die 
Rruchgeschwulst  erheblich  zu  steigern.  Dies  ist  aber  durchaus  zu  ver- 
werfen ;  denn  durch  einen  sehr  starken  Druck  kann  nicht  blos  der  Brucli- 
inlialt  heftig  gequetscht  und  zerrissen,  sondern  kann  auch  die  ganze 
Bruchgeschwulst  mit  Persistenz  der  Einklemmung  zwischen-  Peritonaeum 
und  Bauchwand  verschoben  werden  (Massen-Reposition).  Das  durch  den 
einschnürenden  Pung  der  Pieposition  entgegengesetzte  Hindernis  überwindet 
man  viel  eher  durch  konsequent  und  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzten 
massigen  Druck.  Kann  man  den  Inhalt  des  in  dem  eingeklemmten  Bruch 
liegenden  Darms  auf  ein  grösseres  Stück  des  Darms  verteilen,  so  wü-d 
dadurch,  weil  die  Spannung  in  dem  Bruchinhalt  nachlässt,  die  Reposition 
sehr  bedeutend  erleichtert  werden.  Es  ist  deshalb  das  Kneten  und  Wei- 
gern des  eingeklemmten  Bruches  von  besonderem  Wert.  Auch  kann  man 
denselben  Zweck  dadurch  erreichen,  dass  man  durch  Umlegung  der  Ge- 
schwulst nach  verschiedenen  Seiten  die  Abknickung  des  unteren  Endes 
der  eingeklemmten  Schlinge  zu  beseitigen  sucht. 

Wie  lange  man  die  Versuche   einen  eingeklemmten  Bruch  zu  repo-^ie  lange  bei 

•    1        1     1  1  T  incarcerier- 

nieren,  fortsetzen  soll,    wenn  die  laxis  nicht  bald  gehngt,   ist  von  dem  ten  Hernien 
Stadium  abhängig,  in  welchem  man  den  Fall  zur  Behandlung  bekommt,  versuche  zu 
Ist    die    Einklemmung    noch    ganz    frisch,    so    kann    man    selbst    eine'^^'^  ^°' 
Stunde    auf    vorsichtige   Repositionsversuche    verwenden.    Man   pausiert 
dabei  von  Zeit  zu  Zeit  und  lässt  währenddem  kalte  Umschläge  oder  noch 
besser  Eisumschläge  machen.     Hat  die  Einklemmung  schon  einige  Zeit  be- 
standen, so  muss  man,  wenn  die  Repositionsbemühungen  in  tiefer  Chloroform- 
narkose nicht  sehr  bald  zum   Ziele  führen,    davon  abstehen  und  zu  der 
Bruchoperation  (siehe  später)    schreiten.    Wenn    die  Brucheinklemmung 
schon  Erscheinungen  von  Peritonitis  oder  einen  erheblichen  Collapsus  zur 
Folge  gehabt  hat,    so  darf  man  die  Reposition  gar  nicht  erst  versuchen; 
mau  läuft  sonst  Gefahr,    ein  schon  der  Gangrän  verfallenes  Brucbeinge- 
weide  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen. 

Ehe  man  in  dem  Chloroform  ein  höchst  wirksames  Mittel  zur  Erleichterung  Geschicht- 
uud  Ermöglichuug  der  Taxis  der  iucarcerierten  Hernien  kennen  gelernt  hatte,  sind  "^  ®^" 
von  Alters  her  sehr  zahlreiche  Verfahren  zur  Reposition  des  eingeklemmten  Bru- 
ches angewandt  worden.  Man  hat  die  Patienten  au  den  Beinen  oder  an  Händen 
und  Füssen  aufgehängt  und  geschüttelt,  auch  sie  die  Knie-EUenhogenlage  und 
andere  ungewöhnliche  Positionen  einnehmen  lassen,  dann  warme  Bäder,  Aderlässe, 
Narcotica  innerlich  und  äusserlich,  Eisumschläge,  Purgantien  und  Klystiere,  Appli- 
kation der  Electricität  u.  dgl.  m.  empfohlen.  Alle  diese  Hilfsmittel  zur  Taxis  sind 
vollständig  durch  das  weit  mächtiger  Avirkende  Chloroform  verdrängt. 

3.   Instrum entaloperatiouen. 
Ligatur  der  Arterien  in  der  Kontinuität. 

Ligatur  der  Art.  iliaca  communis. 

Die  Bauchaorta  teilt  sich  vor  dem  Körper  des  Nierten  Lendenwir- 
bels in  die  beiden  Art.  iliacae  communes,  welche  sich  schräg  abwärts  und 
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Anatomie  der  lateralwärts  in  das  Becken  begeben  und  zur  Seite  des  Promontorium  in 
munis.  die  Arter.  iliaca  externa  und  interna  oder  liypogastrica  spalten.  Während 
dieses  Verlaufes  liegen  die  Iliacae  communes  hinter  dem  Peritonaeum 
und  am  medialen  Rande  des  M.  psoas.  Die  gleichnamigen  Venen  befin- 
den sich  ein  wenig  hinter  den  Arterien,  die  linke  zugleich  an  der  media- 
len, die  rechte  an  der  lateralen  Seite  ihrer  Arterie,  ein  Verhältnis,  das 
sich  aus  der  Lage  der  Vena  cava  inferior  zur  rechten  Seite  der  Aorta 
abdominalis  erklärt.  Das  lockere  Bindegewebe,  welches  die  Vena  iliaca 
comm.  umhüllt,  enthält  ausser  einem  sympathischen  Nervengeflecht  zahl- 
reiche Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen.  Um  zur  Arter.  iliaca  communis 
zu  gelangen ,  muss  man  von  der  seitlichen  Bauchwand  her  eindringend 
das  Peritonaeum  von  der  Fascia  iliaca  abheben,  was,  da  diese  Teile  nur 
durch  ganz  lockeres  Bindegewebe  zusammenhängen,  sehr  leicht  zu  be- 
werkstelligen ist.  Geht  man  auf  diesem  Wege  zur  Arterie  vor,  so  trifft 
man,  ehe  man  zur  Iliaca  gelangt,  den  Ureter,  welcher  in  fast  senkrech- 
ter Richtung  herabsteigend  ein  wenig  lateralwärts  von  der  Stelle,  an 
welclier  sich  die  Ihaca  communis  in  ihre  beiden  Endäste  teilt,  vor  letz- 
teren hinweggeht.  Ferner  findet  man  in  derselben  Gegend  auch  die  Vasa 
spermatica  interna,  welche  gleichfalls  vor  den  IKacae  verlaufen.  Die 
Ureteren  sowohl  als  die  Vasa  spermatica  interna  sind  inniger  mit  der 
äusseren  Fläche  des  Peritonaeum  verbunden  als  die  Vasa  iliaca.  Late- 
ralwärts von  der  Arterie  läuft  auch  der  Nrv.  ileolumbalis  über  die  Fascia 
ihaca  hinweg.     (Vergl.  Fig.  290). 

Fig.  290. 


D,  Arteria  iliaca  communis;  E,  Arteria  hypogastrica;  F,  Arteria  iliaca  externa; 
G,  Arteria  epigastrica;  H,  Ureter;  J,  Vena  iliaca  communis;  K,  Fascia  trausver- 
salis  dissecta;  L,  Vasa  spermata  interna;  M,  M.  psoas;  0,  Eingeweide  vom  Peri- 
tonaeum gedeckt;    P,  Haken,  der  den  medialen  Wundrand  herüberzieht;    Q,  Spina 

ilei  anter.  super. 
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Zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  führt  man  einen  verfahren 
Schnitt,  der  über  der  Mitte  des  Poupartischen  I>andes  beginnt  und  mit  ge- terbiudung" 
ringer  Neigung  lateralwärts  in  der  Länge  von  mehr  als  8  cm  nach  auf- communTs. 
wärts  verlauft  (Fig.  2901).  Von  dem  genannten  Schnitte  aus  wird  schiclit- 
weise  die  ganze  Bauchwand  (Haut,  Unterhautfettgewebe,  eine  dünne  Fascia 
superficialis,  die  Aponeurose  des  Obliquus  abdominis  externus,  die  Muskel- 
substanz des  Obliquus  abdominis  internus  und  des  Transversus  abdominis) 
samt  der  Fascia  transversalis  durchschnitten.  Bei  der  Trennung  der 
letztgenannten  F'ascie  muss  man  mit  grosser  Vorsicht  zu  W^erke  gehen, 
um  das  Peritonaeum  nicht  zu  verletzen.  Nach  Freilegung  des  Peritonaeum 
löst  man  letzteres  von  dem  lateralen  Wundrande  aus  von  der  Fascia 
transversalis  und  der  mit  ihr  in  Zusammenhang  stehenden  Fascia  iliaca 
ab.  Diese  Ablösung  geschieht  allein  mit  den  Fingern,  welche  zugleich 
das  Peritonaeum  nach  innen  verdrängen.  Der  Ureter  und  die  Vasa  sper- 
matica  interna  bleiben  dabei  mit  dem  Peritonaeum  in  Verbindung.  Bei 
einiger  Unachtsamkeit  kann  hier  leicht  der  Fehler  gemacht  werden,  dass 
man,  statt  das  Peritonaeum  von  der  Fascia  iliaca,  letztere  mit  dem  Pe- 
ritonaeum von  dem  M.  iliacus  ablöst.  Dann  kommt  man  wohl  zu  dem 
Nerv,  cruralis,  doch  nie  zu  den  Gefässen.  Beim  Abheben  des  Perito- 
naeum von  der  Fascie  fühlt  man  so  deutlich  die  Baucheingeweide  durch, 
als  hätte  man  diese  selbst  unter  den  Fingern,  Ist  man  mit  der  Ablösung 
bis  zu  dem  den  medialen  Rand  des  Psoas  bedeckenden  Teil  der  Fascia 
ihaca  vorgedrungen,  so  lässt  man  einen  Gehilfen  mit  vier  Fingern  einer 
Hand  über  den  medialen  Wundrand  hinüber  tief  in  die  Wunde  eingrei- 
fen und  den  ganzen  Peritonäalsack  mit  den  Eingeweiden  medianwärts 
verschieben.  Dadurch  gewinnt  man  so  viel  Piaum ,  dass  man  mit  Finger 
und  Pincette  zur  Arteria  iliaca  communis  vorgehen  und  letztere  isolieren 
kann.  An  der  rechten  Seite  macht  dies  mehr  Schwierigkeiten,  weil  die 
Vene  etwas  im  Wege  liegt.  Stets  muss  die  Arterie  so  vollkommen  von 
ihren  Umgebungen  abgelöst  werden,  dass  man  ohne  jede  Gewalt  die 
Aneurysmanadel  um  sie  herumführen  kann.  Anderenfalls  würde  man  sich 
der  Gefahr  der  Venenverletzung  aussetzen. 

Die  Ligatur  der  Iliaca  communis    wurde  von  Gibson  1812  zuerst  uuternom-  Geschicht- 
men;  dann  von   V.  Mott,  Salomon,    Beguise  u.  A.  wiederholt.     Von  den  von  Uhde^^^^^- 
zusammengestellten  17  UnterbindungsfäUeu  sollen  6  ein  günstiges  Resultat  gehabt 
haben. 

Bei  Aneurysmen  am  oberen  Teil  einer  Iliaca  communis  ist  man  sogar  zur  Lisratiir  der 
Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  vorgegangen.  Diese  Arterie  kann  nj'inius.^  °' 
man  von  der  linken  seitlichen  Bauchgegend  her  durch  Ablösung  des  Peritonaeunis 
in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Iliaca  communis  freilegen.  Cooper,  welcher  1817  diese 
Unterbindung  ziim  ersten  Male  ausführte,  schlug  diesen  Weg  nicht  ein,  sondern 
ging  mitten  durch  die  Bauchhöhle  hindurch.  Murrey ,  Monteiro  u.  A.  operierten 
mit  Ablösung  des  Peritonaeum.  In  neuerer  Zeit  hat  noch  Czermj  die  Aorta  ab- 
dominalis (er  glaubte  die  Iliaca  communis  vor  sich  zu  haben)  wegen  einer  Kach- 
blutung unterbunden.    In  allen  Fällen  trat  der  letale  Ausgang  ein. 
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Ligatur  der  Arteria  iliaca  externa. 
Anatomie  der  Die  Arteria  ülaca  externa  läuft  von  ihrem  Ursprung  zur  Seite  des 

Art.  iliaca       t-.  •  i  i  ^  o 

externa.  Promontonum  schräg  abwärts ,  lateralwärts  und  vorwärts  auf  die  Mitte 
der  Schenkellücke  zu.  Die  Arterie  liegt  hier  dicht  über  der  oberen 
Grenze  des  kleinen  Beckens  an  der  medialen  Seite  des  M.  psoas  major 
zwischen  der  Fascia  iliaca  und  dem  Peritonaeum ;  sie  wird  dicht  an  ihrem 
Ursprung  von  dem  vor  ihr  nach  abwärts  und  ein  wenig  medianwärts  sich 
begebenden  Ureter  gekreuzt;  über  ihren  unteren  Teil  geht  von  aussen 
her  der  N.  ileoinguinalis  hinweg.  Die  linke  Vena  iliaca  externa  liegt  an 
der  medialen  Seite  der  Arterie ;  die  rechte  wendet  sich  am  Ursprung  der 
Arterie  von  der  lateralen  an  die  hintere  Seite  und  tritt  weiter  nach  ab- 
wärts mehr  und  mehr  an  die  mediale  Seite.  Das  die  Gefässe  umhüllende 
Bindegewebe  schliesst  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  ein.  Die  Arterie 
lässt  dicht  über  dem  Poupartischen  Bande  etwa  in  gleicher  Höhe  zwei 
namhafte  Aeste  abgehen:  die  Arteria  epigastrica,  welche  sich  erst  ein 
wenig  medianwärts,  dann  vorwärts  und  aufwärts  an  die  hintere  Fläche 
der  vorderen  Bauchwand  begibt,  und  die  Arteria  circumflexa  ileum,  welche 
lateralwärts  in  der  Rinne  zwischen  M.  ileopsoas  und  der  vorderen  Bauch- 
wand sich  zum  oberen  Rande  des  Darmbeins  wendet. 

Verfahren  Die  Art.  illaca   externa  ist  in   ihrem  ganzen  Verlaufe   der  Unter- 

er de^'r  Sa' bindung  zugänglich.  Um  die  Ligatur  an  dem  oberen  und  mittleren 
externa.  ip^j^  ^^^  lüaca  Gxtema  anzulegen,  macht  man  einen  Schnitt,  der  un- 
gefähr 3  cm  medianwärts  von  der  Spina  ilei  anterior  sup.  beginnt, 
und  dicht  über  der  Mitte  des  Poupartischen  Bandes  endet  (Fig.  290  C). 
Die  Bauchwand  wird  schichtweise  durchschnitten.  Nach  Discision  der 
Fascia  transversalis  liegt  das  Peritonaeum  vor,  das  man,  wie  früher  be- 
schrieben, von  der  Fascia  ihaca  ablöst,  bis  man  zur  Arterie  gelangt,  die 
man  dann  mit  Finger  und  Pincette  isoliert.  —  Hat  man  die  Ligatur  an 
den  unteren  Teil  der  Arterie  anzulegen,  so  macht  man  einen 
etwa  8  cm  langen  Schnitt  einen  Finger  breit  über  dem  Poupartischen 
Bande  und  parallel  mit  diesem.  Die  Mitte  des  Schnittes  muss  der  Mitte 
des  Bandes  entsprechen  (Fig.  290  B).  Man  durchschneidet  auch  hier 
schichtweise  die  Bauchwand,  ohne  die  Arteria  epigastrica,  welche  in  der 
Nähe  des  inneren  Wundwinkels  verläuft,  zu  verletzen.  Auch  der  Leisten- 
kanal wird  bei  diesem  Schnitt  nicht  geöfihet;  der  Samenstrang  bleibt 
nach  unten  und  innen  von  der  Incision  liegen.  Ist  die  Fascia  transver- 
salis getrennt,  so  drängt  man  das  vorliegende  Peritonaeum  etwas  hinauf; 
die  Arteria  iliaca  externa  kommt  nun  zu  Tage;  sie  kann  leicht  isoliert 
und  mit  einem  Faden  umschnürt  werden.  Die  Ligatur  wird  in  geringer  Ent- 
fernung über  dem  Abgange  der  Epigastrica  und  Circumflexa  ileum  ange- 
legt. Sollte  eine  dieser  Arterien  zu  nahe  an  der  Unterbindungsstelle  ab- 
gehen, so  müsste  sie  gleichfalls  unterbunden  werden  —  Der  mittlere 
Teil  der  Arteria  iliaca  externa  ist  auch  sehr  leicht  frei  zu  legen  von 
einem  Schnitte  aus,  der  die  Mitte  hält  zwischen  den  beiden  hier  ange- 
gebenen Schnittrichtungen. 
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Die  Ligatur  der  Iliaca  externa  hat  meist  einen  günstigen  Erfolg; 
namentlich  kann  man  die  Thrombusbildung  an  dieser  Arterie  für  ziemlich 
gesichert  betrachten ,  was  im  Vergleich  zu  den  Resultaten  der  hohen 
Femoralis-Ligatur  hervorzuheben  ist.  Bei  antise])tisch('r  ()i>eratioii  hat 
die  Thrombenbildung  freilich  nicht  mehr   die  frühere  Wichtigkeit. 


Die  Unterbindung-  der  Arteria  iliaca  externa  soll  zuerst  von  Ahernethy  179G  Oesciiicht- 
ührt  sein.     Emmert  konnte    78  Fälle    von  I 
zusammenstellen,  von  welchen  23  tödlich  endeten. 


ausgeführt  sein.     Emmert  konnte    78  Fälle    vou  Unterbindung    der   Iliaca  externa 


Ligatur  der  Arteria  iliaca  interna  s.  hy pogastrica. 

Die  Arteria  hypogastrica   krümmt    sich  dicht  an  ihrem   Ursprung  ^"ftomie  der 

•J  ^     o  j.  o  Altena  iliaca 

Über  den  medialen  Rand  desM.  psoas  hinüber,  um  in  das  kleine  Becken  interna, 
zu  gelangen,  wo  sie  sich  nach  sehr  kurzem  Verlauf  in  eine  Anzahl  grös- 
serer Aeste  (Art.  glutaea,  ischiadica,  pudenda,  obturatoria)  auflöst.  Der 
Stamm  der  Hypogastrica  hegt  zwischen  der  Fascia  iliaca  et  pelvis  einer- 
seits und  dem  Peritonaeum  andererseits.  Die  gleichnamige  Vene  befin- 
det sich  an  ihrer  hinteren  und  medialen  Seite.  Durch  Ablösung  des  Pe- 
ritonaeum von  der  Seitenwand  des  Bauches  her  kann  man  zur  Arterie 
gelangen,  passiert  aber  auf  diesem  Wege  wie  bei  Freilegung  der  Iliaca 
communis  den  Ureter  und  die  Vasa  spermatica. 

Die  Unterbindung  der  Hypogastrica  kann  bei  direkt  nicht  zu  Indikationen 
stillenden  Blutungen  aus  dem  Bereich  der  Glutaea,  Ischiadica,  Pudenda  der  niaca 
und  Obturatoria  in  Frage  kommen;   indiciert  ist  sie  ferner  bei  Aneurys-'"  ""''' 
men  der  Art.  glutaea  und  ischiadica,  welche  dicht  an  dem  Austritt  dieser 
Arterien  aus  dem  Becken  gelegen  sind  und  sich  durch  weniger  eingrei- 
fende Verfahren  nicht  heilen  lassen.  —    Zur  Freilegung  der  Art.  hypo- Verfahren 
gastrica  macht  man  einen  etwa  8  cm  langen  Schnitt,  der  über  der  Mitte  selben. 
des  Po?i2^ar^'schen  Bandes  beginnt  und  mit  leichter  Konkavität  nach  innen 
in   der  Richtung  gegen  den  Schwertfortsatz  hin   aufsteigt    (Fig.  290  A). 
Die  Bauchwand  wird  schichtweise  durchschnitten,  darauf  das  Peritonaeum 
abgelöst,    wie  bei  Unterbindung  der  Iliaca  communis.     Dann  geht  man 
zunächst  zur   Teilungsstelle   der  Ihaca    communis  vor  und  verfolgt   vou 
da  die  Hypogastrica   etwa  einen  Zoll  weit.    Ist  die   Arterie  auch  leicht 
aufzusuchen,   so  hat  das  Entblössen  derselben  und  die   Umführung   der 
Ligatur  doch  die  grössten  Schwierigkeiten   wegen  der  sehr   tiefen  Lage 
der  Arterie. 

Die  Arteria    hviiogastrica    Avurde   zum    ersten  Mal  1812  von  Stevens   wegen  Geschicht- 

"  ...   liclics. 

eines  Aneurj'sma  der  x4.rt.  glutaea  unterbunden.  Seitdem  ist  diese  Operation  iiocn 
einigemal  (von  AtJcmsen,  White  u.  A.)  ausgeführt;  sie  hatte  wiederholt  einen  gün- 
stigen Erfolg. 


Operation  der  Geschwülste  der  Bauchwand. 

In  der  Bauchwand  kommen  hauptsächlich  Fibrome  und  Fibrosarcome 
mit  und  ohne  Cystenbildung  vor,  in   der  Nabelgegend  Carcinome.    Die 


582  Operationen  am  Unterleib. 

sft?deT^    Fibrome  und  Fibrosarcome  nehmen  von  den  Aponeurosen  ihren  Ursprung 
Bauchwand-  und  häufiger  von   den   tiefern   als   von  den  oberflächlicheren,     Sie  ver- 

tumoren. 

wachsen  sehr  oit  nnt  der  Fascia  Lransversahs  und  den  Peritonaeum.  Die 
Carcinome  gehen  von  der  Nabelhaut  manchmal  wohl  auch  von  der  Na- 
belnarbe aus,  jedenfalls  durchdringen  sie  letztere  bald,  greifen  auf  das 
Peritonaeum  und  auf  das  Lig.  teres  hepatis  über. 

Ehe  man  an  die  Operation  dieser  Geschwülste  geht,  muss  man  den 
Patienten  darauf  vorbereiten,  dass  mindestens  einige  Tage  die  Beweg- 
ungen der  Bauchwand  und  des  Darmes  zu  vermeiden  sind.  Man  schränkt 
deshalb  seine  Kost  ein,  entleert  durch  ein  Purgans  den  Darm  vollstän- 
dig und  gibt  etwa  1  Stunde  vor  der  Operation  eine  Dosis  Opiumtinktur. 
der*Bauch-^  Die  Exstlrpatlon  der  Fibrome  hat,  da    sie   scharf  abgegrenzt  sind, 

rch^^vüitte  §^^'  ^^i^^ß  Schwierigkeiten.  Sie  müssen  vollkommen  ausgerottet  werden, 
wenn  sie  nicht  wiederkehren  sollen.  Es  ist  deshalb  oft  nötig,  nicht  nur 
das  Peritonaeum  freizulegen,  sondern  auch  Stücke  aus  demselben  zu  ex- 
cidieren.  Bei  antiseptischer  Behandlung  verläuft  beides  ohne  Nachteil. 
Hat  man  ein  mit  dem  Tumor  verwachsenes  Stück  des  Peritonaeum  ausge- 
schnitten so  muss  man  die  Baucheingeweide  zunächst  mit  einem  asepti- 
schen Schwamm,  der  auch  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Bauchhöhle 
verhütet,  decken.  Ist  die  Blutung  gestillt,  sind  die  vorliegenden  Einge- 
weide sorgfältig  abgewischt,  so  heftet  man  das  Peritonaeum  wieder  zu- 
sammen, was  auch  bei  ziemlich  grossen  Excision  noch  gelingt.  Man  be- 
dient sich  dazu  versenkt  bleibender,  sogen,  verlorner  Darmsaitennähte, 
welche  man  an  dem  ersten  Wundrand  von  dem  Muskelquerschnitt  aus 
dicht  über  dem  Peritonaeum  einstösst  und  fast  1  cm  von  Peritonaeal- 
schnitt  entfernt  an  der  freien  Fläche  des  Peritonaeum  ausstösst,  an  den 
andern  Wundrand  umgekehrt  hindurchführt.  Lässt  sich  der  Defekt  des 
Peritonaeum  nicht  schhessen,  so  heftet  man  nur  die  Hautwunde.  Darauf 
wird  ein  antiseptischer  Occlusivverband  angelegt.  In  den  nächsten 
4-5  Tagen  muss  bei  beschränkter  Kost  durch  Opiumgebrauch  der  Stuhl- 
gang angehalten  werden.  Oft  können  die  Patienten  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  wegen  der  mangelnden  Bauchpresse  den  Harn  nicht 
entleeren.  Man  muss  dann  von  Zeit  zu  Zeit  einen  Katheter  einführen. 
Die  Heilung  findet  fast  immer  prima  intentione  statt.  —  Bei  der  Exstir- 
pation  der  Nabelcarcinome  ist  es  vor  allen  Dingen  notwendig,  den  Tumor 
erst,  um  seine  Ausbreitung  übersehen  zu  können,  zu  spalten  und  zwar, 
wenn  er  sich  nicht  auf  die  oberflächlichen  Teile  beschränkt,  bis  in  das 
Peritonaeum  hinein.  Danach  exstirpiert  man  alles  krankhafte ;  und  heftet 
die  Wunde  wie  oben  beschrieben. 


Operation  bei  Ergüssen  in  die  Bauchhöhle. 

Entleerung  Entzüudliche  Ergüsse  in  die  Bauchhöhle  werden  selten  so  massen- 

cher  Ergüsse  haft ,   dass  wir  uns  zu  einer  operativen  Entleerung  derselben  veranlasst 

Bauchhöhle,  fühlcu  könuteu.     In  der  Regel   ist  bei  Peritonitis   der  Leib   viel   mehr 

durch  Meteorismus  als   durch  Exsudat  ausgedehnt.    Bei  Entzündungen, 

welche  nicht  ganz  akut  verlaufen,  sondern  sich  in  die  Länge  ziehen,  kann 
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es  jedoch  auch  zu  massenhaften  Ergüssen  konniien,  welche  operative 
Hilfe  nötig  machen.  Derartige  Ergüsse  sind  dann  oft  abgesackt,  und 
haben  nicht  selten  einen  eiterigen  Charakter. 

Die  hydropischen  Ergüsse  in  das  Peritonäuni  (teils  bei  allgemeiner  Knuecrung^^ 
Hydropsie,  teils  nach  Stauungen  im  Pfortadersystem,  teils  in  Folge  car- E.T.js.^^m 
cinomatüser  oder  tuberkulöser  Degeneration  des  Peritonäuni  auftretend)  höwc. 
können  durch  eine  Entleerung  der  Flüssigkeit,  da  mftn  damit  die  Ursache 
nicht  zu  beseitigen  vermag,  niemals  geheilt  werden ;  dennoch  leistet  man 
durch  das  Ablassen  des  Transsudates  dem  Patienten  eine  sehr  wesentliche 
Hilfe,  weil  man  ihn  wenigstens  für  eine  Zeit  lang  von  der  durch  die  ge- 
waltige Anfüllung  des  Leibes  entstehenden  Atemnot  befreit  und  ihm 
durch  Entlastung  der  Baucheingeweide  die  Nahrungsaufnahme  erleichtert 
Einige  Zeit  nach  der  Entleerung  füllt  sich  zwar  der  Peritonäalsack  wie- 
der an;  man  schafft  jedoch  durch  Wiederholung  der  Punktion  abermals 
dem  Patienten  Erleichterung,  u.  s.  f.  Je  öfter  man  das  Transsudat  ab- 
lässt,  desto  schneller  pflegt  es  sich  wieder  einzustellen.  Schliesslich  kann 
bei  zunehmendem  Verfall  der  Kräfte  das  Ende  nicht  mehr  aufgehalten 
werden.  Bei  jeder  Entleerung  verliert  der  Patient  eine  bedeutende  Menge 
eiweisshaltiger  Flüssigkeit.  Diese  wird  dem  Körper  entzogen,  •  da  die 
gleiche  Quantität  sich  bald  wieder  im  Peritonäalsack  ansammelt.  Die 
Operation  hat  deshalb  immer  eine  Schwächung  des  Patienten  zur  Folge. 
Es  ist  daher  zu  raten,  dass  man  sie  so  selten  wie  möglich  ausführt  und 
sich  nur  durch  erhebliche  Beschwerden,  namentlich  Atemnot,  zur  Vornahme 
derselben  bestimmen  lässt. 

Zur  E  n  1 1  e  e  r u n  g  d  e  s  P  e  r  i  1 0  n ä  a  1  e  r  g  u  s  s  e  s  bedient  man  sich  des  ^^^  a^f " 
(vorher  sehr  gut  zu  reinigenden)  Troiquarts ,  und  zwar  wählt  man  ein  ^^^^^«;^^- 
ziemhch  dickes  Instrument,  das  nicht  leicht  durch  Fibrinflocken  verstopft 
werden  kann.  Da  fast  immer  eine  sehr  grosse  Menge  Flüssigkeit  abge- 
zapft Avird,  so  ist  es  bequem,  an  dem  Troiquart  einen  langen  Gummi- 
schlauch zu  befestigen,  durch  den  die  Flüssigkeit  in  ein  grosses  am  Boden 
stehendes  Gefäss  geleitet  werden  kann  (vergl.  Fig.  63  c  pag.  93).  Der 
Patient  wird  vor  der  Operation  in  eine  halb  sitzende  Stellung  gebracht. 
Dann  nimmt  der  Erguss  den  untern  Teil  der  Bauchhöhle  ein,  während 
der  Darm,  welcher  leichter  ist  und  deshalb  auf  der  FUissigkeit  schwimmt, 
sich  in  den  obern  Teil  der  Bauchhöhle  begibt.  Bei  halb  sitzender  Stel- 
lung des  Patienten  steigt  also  auch  der  Erguss  hinter  der  am  besten  zu- 
gänglichen vordem  Bauchwand  ziemlich  hoch  hinauf.  Ehe  nun  der  Troi- 
quart eingestossen  wird,  zieht  man  unter  dem  Rücken  des  Patienten  ein 
langes,  etwa  30  cm  breites  Tuch  (Handtuch)  hindurch.  Dieses  soll  wäh- 
rend der  Entleerung  des  Ergusses  zur  Kompression  der  Bauchhöhle  be- 
nutzt werden.  Zu  dem  Behuf  kreuzt  man  seine  Enden  in  der  vordem 
Bauchgegend  und  übergibt  jedes  derselben  einem  zur  Seite  des  Patienten 
stehenden  Gehilfen,  der  es  gut  ausgebreitet  zu  halten  und  dabei  massig 
und  stetig  anzuspannen  hat.  Zwischen  den  gekreuzten  Enden  des  Tuches 
muss  die  Stelle  frei  bleiben,  an  welcher  die  Punktion  vorgenommen  wer- 
den soll.  Welche  Stelle  man  zum  Einstich  wählt,  ist  im  ganzen  gleich- 
giltig,    wenn   man  nur   sicher  ist,    dort  auf  den  Erguss  zu  treften  und 
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stärkere  Gefässe   der  Bauchwand  (Vasa  epigastrica)  zu   vermeiden.    Da 
man   durch  Perkussion  die   Lage   und  Ausdehnung   des   Ergusses   leicht 
feststellen  kann,  so  hat  es  durchaus  keine  Schwierigkeiten,    die  Oegend 
aufzufinden,   in   welcher   der   Troiquart   sofort   nach  Durchdringen    der 
Bauchwand  in  die  Flüssigkeit  eintaucht.    Durch  die  Leichtigkeit,  hierüber 
zu  entscheiden,  lasse  man  sich  jedoch  nicht  verleiten,  bei  der  Untersuch- 
ung der  Bauchhöhle"" weniger  sorgfältig  zu  sein;   denn   es  könnte  einmal 
ein  der  Bauchwand  angewachsener  Darm  an  einer  Stelle  liegen,   welche 
sonst  der  Erguss  einnehmen  würde.    In  der  Regel  ist  es  das  zweckmäs- 
sigste,  im  untern  Teil  der  vordem  Bauchwand  zu  punktieren.    Man  hüte 
sich  nur  vor  dem  lateralen  Rand  der  Mm.  recti,  hinter  welchem  die  Vasa 
epigastrica  verlaufen.    Sticht  man  in  der  Linea  alba  ein,    so   wird  man 
jedenfalls  am  meisten  vor  Gefässverletzungen  gesichert  sein.   Li  der  mitt- 
leren untern  Bauchgegend  die  Blase  zu  treffen,  hat  man  durchaus  nicht 
zu  besorgen;  denn  wenn  die  Diagnose  auf  Peritonäalerguss  richtig  ist,  so 
kann  sich  die  Blase  wegen  des  auf  ihr  lastenden  Druckes  nicht  so  weit 
ausdehnen,   dass   sie  an    der    vordem  Bauchwand  hinaufsteigt.      Durch 
eine  vorgetriebene  und  verdünnte  Stelle  der  Bauchwand,   z.  B.   die  aus- 
gedehnte Nabelnarbe,   einzustechen,   empfiehlt  sich  durchaus  nicht,  weil 
an  jenen  Stellen  die  Heilung  der  Wunde  nicht  genügend  gesichert  ist.  — 
Hat  man  mit  einem  Ruck  den  Troiquart   eingestossen  und  das  Stilet  zu- 
rückgezogen, so  ergiesst  sich  die  Flüssigkeit   sofort   in  weitem  Strahle. 
Je  mehr  sich  entleert,  desto  geringer  wird  die  Kraft  des  Strahles  werden, 
wenn  die  Gehilfen   nicht   die   nachlassende  Spannung   der   Bauchdecken 
durch    Kompression     der    Bauchhöhle     mittelst    des    Tuches    ersetzen. 
Letzteres  ist  aber  notwendig,   einesteils  um    eine  genügende  Entleerung 
der  Bauchhöhle  zu  Stande  zu  bringen,   andernteils  um  den  Eintritt  von 
Luft  durch  die  Kanüle   zu  verhüten.    —    Der  Peritonäalerguss   enthält 
nicht  selten  Fibrintiocken ,   welche   die  Kanäle  verstopfen  oder  verlegen 
können.   Bemerkt  man,  dass  dies  sich  ereignet  hat,  so  macht  man  durch 
Einschieben    eines    elastischen    Katheters   durch   die    Kanüle   den   Weg 
wieder  frei. 
vorsiciits-  Durch  die  Entleerung  des  Peritonäalergusses  wird  schnell  der  Druck 

bei  der  aufgehobeu,  welcher  vorher  sowohl  auf  den  Eingeweiden  der  Bauchhöhle, 
dominfs  und  als  auch  auf  den  hinter  ihr  hegenden  grossen  Gefässen  gelastet  hatte, 
ders^eibir^  Die  Gefässe  erweitern  sich  in  Folge  dessen  und  nehmen  eine  grössere 
Menge  Blut  auf,  das  natürlich  aus  andern  Teilen  des  Körpers  ihnen  zu- 
strömen muss.  Die  relative  Blutleere,  die  dadurch  in  andern  Körper- 
teilen entsteht,  macht  sich  namentlich  im  Gehirn  geltend;  die  Patienten 
werden  während  der  Entleerung  sehr  leicht  ohnmächtig  und  um  so  leich- 
ter, je  schneller  der  Lihalt  der  Bauchhöhle  austiiesst.  Es  ist  deshalb 
zweckmässig,  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Verschliessen  der  Kanüle  mit  dem 
Finger  oder  einem  Pfropfen  den  Ausfluss  eine  kurze  Weile  zu  sistieren. 
Aus  demselben  Grunde  empfiehlt  es  sich,  den  Peritonäalerguss  nur  so- 
weit zu  entleeren,  als  es  ohne  einen  sehr  starken  Druck  auf  den  Unter- 
leib möglich  ist.  Man  lässt  also  die  Gehilfen  die  Tuchenden  fortdauernd 
mit  massigem  Zuge  anspannen,  hilft  auch  wohl,  mit  den  Händen  die  vor- 
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dere  Bauchwand  herabdrückend,  etwas  nach.  Sobakl  aber  dabei  die 
FUissigkeit  sich  nicht  melir  im  Strahle  entleert,  sondern  nur  von  der 
Kanüle  abÜiesst,  obgleich  letztere  nicht  verstopft  ist,  ist  es  Zeit,  die 
Operation  zu  beenden.  Dann  zieht  man  die  vorher  mit  dem  Finger  ver- 
schlossene Kanüle  heraus,  bedeckt  die  kleine  Wunde  mit  einem  Stück 
antiseptischen  Verbandstoffes  und  legt  sofort  einen  Druckverband  um  den 
Leib,  indem  man  die  Enden  des  zur  Kompression  benutzten  Tuches  über 
einander  schlägt,  etwas  anspannt  und  durch  Stecknadeln  an  einander  be- 
festigt. Der  Kompressivverband  hindert  die  UeberfüUung  der  ßauchge- 
fässe  und  beugt  dadurch  einesteils  einer  Anämie  des  Gehirns,  andernteils 
einer  schnellen  Transsudatiou  in  den  Peritonäalsack  vor. 

Bei  abgesackten  Ergüssen  punktiert  man  am  besten  an  derjenigen  ^°"°^^^^°^^ 
Stelle,  an  welcher  die  deutlichste  Fluktuation  zu  fühlen  ist.  Da  sich  ab-  Ergüsse. 
gesackte  Ergüsse  bisweilen  am  stärksten  gegen  den  Mastdarm  oder  noch 
häufiger  beim  Weibe  gegen  das  Scheidengewölbe  hervordrängen,  so  kann 
es  zweckmässig  sein,  die  Punktion  von  den  genannten  Hohlorganen  aus 
vorzunehmen  Zeigt  ein  abgesacktes  Exsudat  starken  Eitergehalt,  so  ist 
es  zweckmässiger  die  Exsudathöhle  zu  incidieren,  und  sie  durch  ein  ein- 
gesetztes starkes  Gummirohr  bis  zum  Erlöschen  der  Eiterung  offen  zu 
erhalten. 

Die  Entleerung  der  ascitischen  Flüssigkeit  wurde  jedenfalls  schon  in  der  vor-  ßeschicht- 
hippokratischen  Zeit  geübt ,  und  zwar  eröffnete  mau  die  Bauchliölüe  mittelst  des 
Brenueiseus  (wahrscheinlich  begünstigte  man  hier  nur  durch  einen  tiefen  Schorf 
den  Spontaudurchbruch)  und  mittelst  des  Messers.  Nach  der  Incisiou  war  ein  glück- 
licher Ausgang  selten.  Einesteils  dieser  Erfahrung  wegen,  andernteils  auch  wegen 
ihres  nur  vorübergehenden  Nutzens  verwarf  Erasistratus  die  Paracenthese  des 
Bauches  ganz.  Obgleich  diese  Lehre  viele  Anhänger  fand,  waren  doch  schon  As- 
clepiades  und  Celsus  der  Operation  günstig.  Letzterer  beschreibt  genau  die  Punk- 
tion mit  dem  Messer,  welche  in  der  Folgezeit  die  am  meisten  angeAvandte  Methode 
blieb.  In  die  Wunde  wurde  eine  kleine  Köhre  eingelegt,  die  man  für  den  fort- 
dauernden Ausfluss  einige  Tage  liegen  Hess  oder  in  den  nächsten  Tagen  wieder- 
holt einführte.  Ganz  ähnlich  verfuhr  auch  Caelius  Aurelianus,  der  entschieden  die 
Lehre  des  Erasistratus  bekämpft.  Die  mittelalterlichen  Aerzte  scheinen  den  Bauch- 
stich für  sehr  gefährlich  gehalten  und  deshalb  fast  gar  nicht  ausgeführt  zu  haben. 
LanfrancM  wollte  die  Operation  nur  bei  jugendlichen  und  starken  Individuen  an- 
gewandt wissen.  Seit  Ambroise  Pare  die  Operation  entschieden  empfohlen  hatte, 
wurde  sie  wieder  mehr  und  mehr  üblich,  obgleich  es  ihr  noch  nicht  an  Gegnern 
fehlte.  Auch  Fabricius  ab  Aquapenclente  sprach  sich  zu  Gunsten  des  Bauchstiches 
aus  und  tadelt  das  von  Alters  her  noch  gebräuchliche  Brennen.  Einen  bedeuten- 
den Fortschritt  machte  die  Technik  der  Operation  mit  der  Erfindung  eines  troi- 
quartähnlichen  Instrumentes  durch  Santorio  Santorini.  Dieses  wurde  später  noch 
durch  Verdiic  (zu  dem  eigentlichen  Troiquart)  verbessert.  Sehr  bald  bediente  man 
sich  allgemein  des  Troiquarts  und  entleerte  mit  diesem  sofort  fast  die  ganze  Menge 
des  Ergusses,  Avährend  man  früher  (nach  der  Lehre  Par&s)  ein  plötzliches  Abllies- 
sen  für  gefährlich  gehalten  hatte.  Mehr  und  mehr  überzeugte  man  sich  nun,  dass 
es  notwendig  sei,  während  und  nach  der  Entleerung  einen  massigen  Druck  auf 
den  Bauch  auszuüben  und  Monro  d.  Ä.  erfand  dazu  einen  eigenen  Kompressivgürtel. 
Um  die  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  zu  verhüten,  empfahl  WarricJc  eine 
Einspritzung  von  verdünntem  Eotweiu,  Martini  von  Kalkwasser  in  die  Bauchhöhle, 
noch  in  neuester  Zeit  Bonnet  Injektion  einer  Jodlösung.   lieber  die  Stelle,  an  wel- 
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eher  punktiert  werden  müsste,  hat  man  von  der  ältesten  Zeit  her  vielfach  verhan- 
delt. Sehr  viele  Wundärzte  bevorzugten  den  bei  Ascites  in  der  Kegel  hervorge- 
triebenen Nabel.  —  B.  Bell  schlug  aucli  die  Punktion  mit  einem  dünneu  Troiquart 
bei  Tympanites  vor. 

Operationen  bei  Eingeweidebrüchen. 

1.  Die  Operation  des  eingeklemmten  Bruches.  Herniotomie. 
Anwendung  Einen  eingeklemmten  Bruch  muss  man  zunächst  zu  re- 

cler  Ilernio-  .  ■,  ^  ^  rmr.\  i  •  ^      j  •  •     i   ^  •     i. 

tomie.  ponieren  suchen  (vergi.  pag.  576);  gelingt  dies  nicht,  so  ist 
nur  von  der  Bruchoperation  noch  Hilfe  zu  erwarten.  Zu 
dieser  muss  man  dann  ungesäumt  schreiten,  ehe  der  Patient 
aus  der  Chloroformnarkose  erwacht,  die  man  zu  dem  Repositionsversuch 
schon  eingeleitet  hatte. 

Zweck  der  Die  Bruchopcratlou  hat  den  Zweck,   den   einklemmenden  Ring  der 

ernio  omie. ^^^  ZU  erweitern,   dass  sich  die  Reposition  des  Bruches  ausführen  lässt. 

Der  einklemmende  Ring  wird  in  den  meisten  Fällen  von  der  Bruchpforte 

oder  dem  Bruchsackhalse  gebildet.    Zu  entscheiden,   welcher  von  diesen 

beiden  Teilen  den  Bruchinhalt  stranguliert,   ist   erst  möglich,    wenn  die 

Sitz  der  Ein:^.  Bruchgeschwulst  ganz  freigelegt  ist.  Ist  im  Bruchsackhals  der  Sitz  der 
Einklemmung,  so  kann  man  in  der  Regel  noch  mit  der  Fingerspitze  ein 
wenig  zwischen  Bruchsackhals  und  Bruchpforte  eindringen;  liegt  dagegen 
die  Einklemmung  in  der  Bruchpforte,  so  umschnürt  diese  ganz  dicht  den 
Bruchsackhals,  und  es  bleibt  kein  der  Fingerspitze  zugänglicher  Raum 
zwischen  den  genannten  Teilen.  In  manchen  Fällen  sind  beide,  Bruch- 
pforte und  Bruchsackhals,  gleichzeitig  Sitz  der  Einklemmung;  dann  lässt 
sich  der  Bruch  nach  Erweiterung  der  den  Bruchsackhals  dicht  umschnü- 
renden Bruchpforte  noch  nicht  reponieren,  wohl  aber  nachdem  man  noch 
eine  Dilatation  des  Bruchsackhalses  hinzugefügt  hatte.  Sehr  selten  sind 
die  Fälle,  in  welchen  Verwachsungen  einzelner  Teile  des  Bruchsackes 
oder  einzelner  Teile  des  Bruchinhaltes  mit  einander,  oder  auch  Ver- 
wachsungen zwischen  Bruchsack  und  Bruchinhalt  die  Strangulation  be- 
wirkt haben.  Einklemmungsursachen  der  letzteren  Art  lassen  sich  nur 
erkennen,  nachdem  der  Bruchsack  geöffnet  und  der  Brachinhalt  freige- 
legt ist.  Sie  kommen  vorzugsweise  bei  älteren  Brüchen  vor,  welche  län- 
■  gere  Zeit  vor  der  Bruchpforte  gelegen  haben. 

Verfahren  Bei  der  Operation  des  eingeklemmten  Bruches  muss  man  zunächst 

bei  der  Her-  '-  °         .  .  i  ,      .      i  tt        •   i 

niotomie,  die  Bruchgeschwulst  entblössen.  Dieser  Akt  erheischt  grosse  Vorsiclit, 
des  Bruch'-  dcmi  uiau  hat  sich  dabei  sorgfältigst  zu  hüten,  den  Bruch  selbst  zu  ver- 
letzen. Die  Haut  über  dem  Bruch  wird  durchschnitten  in  der  Richtung 
der  grösstcn  Achse  der  Geschwulst  und  zwar,  damit  das  Messer  nicht 
in  die  tieferen  Schichten  eindringen  kann,  am  besten  unter  Erhebung 
einer  Hautfalte.  Darauf  trennt  man  die  Fascie  und  die  den  Bruchsack 
bedeckenden  Bindegewebsschichten  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder 
zwischen  zwei  Pincetten  oder  indem  man  sie  Schicht  für  Schicht  mit  je 
zwei  Fingern  jeder  Hand  erhebt  und  zerreisst.  Tiefer  als  bis  auf  den 
Bruchsack  soll  man  zunächst  nicht  eindringen.   Woran  erkennt  man  aber 
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den  Bruchsack?  Der  Bruchsack  ist  eme  ghitte,  ziemlich  dünne  Membran, 
von  welcher  sich  leicht  mit  den  Fingern  die  bedeckenden  Schichten  ab- 
lösen lassen.  Er  tritt  wie  eine  blasige  Geschwulst  hervor,  die  sich  mei- 
stenteils prall  elastisch  anfühlt.  Geht  man  im  Umfang  des  von  dem 
Bruchsack  gebildeten  Tumors  mit  dem  Finger  zu  der  Bruchpforte  vor, 
so  fühlt  man  diese  ganz  frei,  nicht  mehr  von  einer  Membran  verdeckt. 
Das  letzte  ist  jedenfalls  das  wichtigste  Merkmal.  Wegen  der  glatten 
Oberfläche  des  Bruchsackes  wird  er  bisweilen  schon  für  das  Brucheinge- 
weide gehalten,  man  meint  dann  unversehens  den  Bruchsack  durchtremit 
zu  haben.  Von  dem  Bruchinhalt  ist  der  Bruchsack  jedoch  leicht  zu  unter- 
scheiden. Der  Bruchinhalt  besteht  fast  immer  aus  Darm  oder  Netz,  oder 
auch  aus  Darm  und  Netz.  Den  Darm  erkennt  man  an  seiner  schlauch- 
förmigen Gestalt,  an  dem  Gekrösansatz ,  an  dem  Verlauf  seiner  Gefässe 
quer  von  der  Insertion  des  Mesenterium  zur  entgegengesetzten  Seite, 
den  Dickdarm  überdies  an  den  Haustra  und  den  Taeniae.  Das  Netz  im 
Bruchsack  ist  ein  bald  mehr  membranartiger,  bald  mehr  strangförmiger 
Körper,  welcher  zahlreiche  Fettläppchen  einschliesst.  Im  Allgemeinen 
kann  man  sagen,  die  Teile  des  Bruchinhaltes  sind  so  leicht  kenntlich, 
dass  man,  so  lange  man  trotz  genauer  Untersuchung  noch  zweifelt,  den 
Bruchinhalt  vor  sich  zu  haben,  sich  ziemlich  sicher  darauf  verlassen  kann, 
dass  der  vorliegende  Teil  der  Bruchinhalt  nicht  ist. 

Ist  man  auf  den  Bruchsack  gelangt,  so  entblösst  man  ihn  ringsum?'''"'*!?""^ 

^  °    '  "  des  Bruch- 

mit  den  Fingern  von  den  benachbarten  Schichten  und  schickt  sich  an,  ««'-•tes. 
den  Bruchsack  zu   öffnen.     Denn   dieser  muss  immer   geöffnet  werden, 
auch  bei  Sitz  der  Einklemmung  in  der  Bruchpforte,    weil  es  notwendig 
ist,   sich  von   dem    Zustande   des  emgeklemmten  Bruchinhaltes   genaue 
Kenntnis   zu  verschaffen.    Früher  riet  man  zwar  bei  frisch  eingeklemm- 
ten und  unkomplicierten  Brüchen,  sofern  die  Bruchpforte  allein  die  Ein- 
schnürung bewirkte,  den  Bruchsack  uneröffnet  zu  lassen;   man  riet  dies, 
weil  man  mit  Recht  die  Gefahr  der  Operation   selbst  für  höher  schätzte, 
wenn  der  Bruchsack  geöffnet  wurde,  als  wenn  er  uneröffnet  blieb.  Indes 
durch  Einführung  der  Antiseptik  sind  die  Gefahren  der  Eröffnung  des 
Bruchsackes  vollständig  beseitigt,    es  liegt  somit  kein  Grund  mehr  vor, 
sich  den  Zufällen  auszusetzen,  welche  vorkommen  können,  wenn  man  den. 
Bruchinhalt  unbesehen  reponiert.   Es  wird  also  stets  bevor  etwas  weiteres 
geschieht  der  Bruchsack  geöffnet.   Hierbei  verfährt  man  folgendermassen. 
Mt  einer  Pincette  hebt  man  eine  kleine  Falte  des  Bruchsackes  auf  und 
incidiert  sie.  In  der  Regel  strömt  sofort  Brnchwasser  aus  und  der  Bruch- 
sack sinkt  etwas  zusammen.    In  die  durch  die  Incision  gemachte  Lücke 
schiebt  man  nun  eine  Hohlsonde  ein  und  dilatiert  auf  dieser  die  Wunde 
in  divergirender  Richtung  soweit,    dass   der  ganze  Bruchinhalt  zu  Tage 
liegt.   Ist  der  Bruchsack  sehr  dünn,  so  kann  man  ihn  auch  zwischen  zwei 
Pincetten  oder  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  jeder  Hand  einreisten, 
und  den  kleinen  Riss  sogleich  mit  den  Fingern   erweitern.    Sobald  der 
Bruchinhalt  von  seiner  Hülle  befreit  ist,   legt  man  ihn  mit  den  Fingern 
sorgfältig  auseinander  und  orientiert  sich  dabei  über  seine  Beschaffeidieit 
und  etwa  bestehende  Verwachsungen.    Sind  letztere  frisch,   so  löst  man 
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sie  durch  leichten  Zug  mit  den  Fingern.  Nachdem  man  sich  davon  über- 
zeugt hat,  dass  innerhalb  des  Bruchsackes  die  Ursache  der  Strangulation 
nicht  zu  finden  ist,  wendet  man  sich  zu  der  Bruchpforte  und  dem  Bruch- 
sackhals, in  denen  man  nun  den  Sitz  der  Einklemmung  zu  suchen  hat.  Der 
hier  liegende  einklemmende  Ring  muss  dilatiert  werden  und  zwar  durch 
kleine  gegen  den  Rand  desselben  gerichtete  Schnitte.  Hierbei  ist  grosse 
Vorsicht  erforderlich,   damit  man  nicht  Nebenverletzungen  macht.    Man 

Dilatation     führt  die   Erweiterung    mit    einem    eigens   dazu   konstruierten  Bruch- 
eies ein-  "  " 

klemmenden  messsr  (Hemlotoni)  aus.  Das  zweckmässigste  Bruchmesser  ist  das 
Cooper'&che  (Fig.  291).  Der  längliche  Knopf  an  der  Spitze  wird  zwischen 
Bruchsackhals  und  Bruchinhalt  in  die  Bauchhöhle  vorgeschoben,  bis  die 
kleine  gegen  den  Bruchsackhals  gerichtete  Schneide  an  den  einklemmen- 
den Ring  gelangt;  dann  kerbt  man  letzteren,  das  Messer  noch  ein  klein 
wenig  vorwärts  drängend  oder  es  in  ganz  kurzen  Zügen  hin  und  her  füh- 
rend, ein  wenig  ein.  Damit  bei  diesem  Akt  nicht  von  der  den  Bruch- 
sack passierenden  Messerklinge  das  Bruch eingeweide  verletzt  werden 
könne,  ist  derjenige  Teil  der  Klinge  des  Herniotoms,  welchen  man  nicht 
zum  Schnitt  an  dem  Bruchsackhals  gebraucht,  stumpf  und  rundlich.  Zur 
grösseren  Sicherheit  deckt  man  ausserdem  bei  dem  Einführen  des  Bruch- 
messers und  der  Discision  des  einklemmenden  Bruchsackhalses  die  Bruch- 
eingeweide durch  die  linke  Hand,  indem  man  den  Zeigefinger  zwischen 
Bruchsack  und  Bruchinhalt,  und  zwar  seine  Dorsalseite  dem  Bruchinhalt 
zugewandt,  vorschiebt  und  auf  seiner  Volarseite  das  Herniotom  bis  an 
den  einschnürenden  Ring  leitet  (Fig.  292).  Hat  die  Einklemmung  allein 
ihren  Sitz  in  der  Bruchpforte,   so  kann   man  den  Dilatationsschnitt  mit 


Fig.  291. 


Fig.  292. 


Herniotomte. 


589 


dem  Herniotom  auch  an  der  äussern  Seite  des  Bruchsackhalses  durcli 
die  Bruchpforte  allein  führen,  indem  man  den  langen  Knopf  und  darauf 
die  Schneide  des  Messers  vorsichtig  zwischen  Peritonäum  und  Bruchi)fortc 
einschiebt.  —  Stets  muss  man  darauf  bedacht  sein,  bei  dem  dilatierenden 
Schnitt  die  Verletzung  eines  grössern  der  Bruchpforte  benachbarten  (\g- 
fässes  zu  vermeiden.  Kann  man  sich  nicht  mit  einer  kleinen  Einkerbung 
begnügen,  so  ist  es  deshalb  im  allgemeinen  besser  in  mehreren  Ilicht- 
ungen  kleine  Einschnitte,  als  in  einer  eine  grössere  Incision  zu  machen. 
Ist  der  einklemmende  Ring  in  der  beschriebenen  Weise  gehörig  erweitert 
so  nimmt  man  die  Reposition  des  Bruchinhaltes  vor.  Dieser  muss  aber  ^p7°^"j'„°" 
stets  eine  genaue  Besichtigung  des  Bruchinhaltes,  namentlich  an  der  ein-  legteuBruch- 
geklemmten  Stelle  vorhergehen.  Man  legt  deshalb  die  einzelnen  Teile '  '^  ^ ' 
des  Bruchinhaltes  auseinander  und  zieht  sie  dann  etAvas  aus  der  Bauch- 
höhle hervor.  Dadurch  bekommt  man  die  strangulierte  Stelle  zu  Gesicht 
und  kann  sich  genau  von  deren  Beschaffenheit  unterrichten.  'Zugleich 
aber  wird  durch  das  Hervorziehen  des  Darmes  der  Inhalt  desselben  mehr 
verteilt.  In  Folge  dessen  verliert  das  Brucheingeweide  seine  Spannung 
und  lässt  sich  nun  leichter  reponieren.  Letzteres  geschieht  nun  dadurch, 
dass  man  den  Bruchinhalt  allmählich  und  vorsichtig  in  die  Bauchhöhle 
hineinstopft  und  zwar  stets  zuerst  denjenigen  Teil,  welcher  zunächst  an 
der  Bruchpforte  liegt.  Wenn  die  Reposition  gelungen  ist,  so  führt  man 
hinter  dem  Bruchinhalt  noch  den  Zeigefinger  in  die  Bauchhöhle  ein  und 
überzeugt  sich  mit  diesem  davon,  dass  der  Bruchinhalt  wirklich  ganz  in 
die  Bauchhöhle  zurückgewichen  ist  und  von  keinem  Teile  des  Bruchsack- 
halses mehr  festgehalten  wird.  Sollte  der  Bruchinhalt  nur  in  einen  tie- 
feren Teil  des  Bruchsackhalses  verschoben  sein,  so  müsste  man  diesen 
(nötigenfalls  nach  weiterer  Freilegung)  mit  dem  Finger  oder  dem  Her- 
niotom dilatieren  und  darauf  die  vollständige  Reposition  der  Eingeweide 
ausführen. 

Mit  der  Zurückschiebung  des  Bruchinhaltes   in   die  Bauchhöhle   ist  i^^^^'^^-»'- 

,..  i>i-i~>i  •!  1  Tir  f  Operation. 

die  eigentliche  Bruchoperation  beendet.  Man  fügt  nun  in  den  meisten 
Fällen  die  Radikaloperation  hinzu.  Diese  besteht  besonders  in  dem  Ver- 
schluss des  Bruchsackhalses  (siehe  pag.  598). 

Man  darf  jedoch  nicht  in  allen  Fällen  nach  der  Bruchoperation  den  verscbiuss 
Bruchsackhals  verschliessen ,  muss  ihn  im  Gegenteil  mitunter  durch  ein  fl"  wmuie.' 
eingelegtes  Gummirohr  offen  erhalten.  Letzteres  Verfahren  ist  dann  ein- 
zuschlagen, wenn  man  eine  eiterige  oder  jauchige  Sekretion  abzuleiten 
hat.  Dies  erfährt  man  aber  nach  der  Eröffnung  und  Besichtigung  des 
Bruchinhaltes.  Ist  das  Bruchwasser  eiterig  getrübt  oder  übelriechend, 
findet  sich  ein  fibrinös  -  eiteriger  Belag  auf  dem  Bruchinhalt,  oder  fliesst 
nach  Erweiterung  des  Bruchsackhalses  ein  eiterig  getrübtes  oder  übel- 
riechendes Exsudat  aus  der  Feritonäalhöhle  aus,  so  darf  der  Bruchsack- 
hals unbedingt  nicht  geschlossen,  sondern  muss  für  den  Abfluss  der  Se- 
krete offen  gehalten  werden.  Dies  hat  auch  zu  geschehen,  wenn  man 
Gangrän  des  Bruchinhaltes  fürchtet  (siehe  weiter  unten).  Die  äussere 
Wunde  vereinigt  man  nach  der  Bruchoperation  bis  auf  eine  oder  mehrere 
Drainageöftnungen  durch  Nähte.    Hatte  man  ein  Rohr  in  den  Bruchsack- 
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hals  einlegen  müssen,  so  wird  dies  selbstverständlicli  durch  die  Wunde 
nach  aussen  geführt.  Nach  Heftung  der  Wunde  bedeckt  man  die  ganze 
Bruchgegend  mit  einem  dicken  antiseptischen  Verbände,  der  zugleich  als 
Pelotte  für  die  Bruchpforte  dienen  muss.  Der  Patient  hat  mindestens 
die  nächsten  6  Tage  in  ruhiger  Rückenlage  im  Bette  zu  verharren. 
hiü'-Sder  ^'ßi  ^^1^  Nachbehandlung  kommt  es  in  den  ersten  4—5  Tagen  vor- 

Herniotomie.  2ugs^veise  darauf  au,  dem  Darm  zur  Wiederherstellung  der  normalen  Cir- 
kulationsverhältnisse  die  nötige  Ruhe  zu  lassen.  Man  gibt  deshalb  Opium 
in  hinreichender  und  wiederholter  Dosis,  um  während  der  ersten  4  —  5 
Tage  jede  stärkere  Darmbewegung  zu  verhindern  und  lässt  den  Patienten 
während  derselben  Zeit  nur  wenig  üüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Ist 
der  bezeichnete  Zeitraum  ohne  jede  Störung  verlaufen,  so  kann  man, 
wenn  nicht  nach  Nachlass  des  Opiumgebrauches  spontan  eine  Darment- 
leerung erfolgt,  diese  durch  Clysmata  und  leichte  Purgantien  herbeizu- 
führen suchen.  Wenn  sich  auch  dabei  nichts  besonderes  ereignet  hat, 
kann  der  Patient  allmählich  zu  normalem  Verhalten  zurückkehren.  In 
circa  3  Wochen  pflegt  die  Wunde  auch  in  der  Tiefe  vollständig  zu  heilen. 
Nach  der  Heilung  ersetzt  man  den  pressenden  Verband  wieder  durch  ein 
gut  gepolstertes  Bruchband. 
Verfahren  j,!  denieuigeu  Fällen  von  eingeklemmtem  Bruch,  in  denen  man  nach 

bei  Sitz  der  j        o  o  j 

Eiiikieuim-    Eröffnung  des  Bruchsackes  bei  dem  Auseinanderlegen  des  Bruchinhaltes 

ving  iuner-  .  .  iiin-r-.ii  ci 

halb  des  (iie  Strangulationsursache  innerhalb  des  Bruchsackes  fände ,  müsste  man 
ebenfalls  durch  Erweiterung  des  einklemmenden  Ringes  das  Eingeweide 
aus  seiner  Strangulation  befreien  und  dann  in  die  Bauchhöhle  reponieren. 
Wie  hier  bei  der  Beseitigung  der  Einklemmung  zu  verfahren  ist,  lässt 
sich  genauer  nicht  beschreiben,  da  die  Verhältnisse,  welche  die  Ein- 
schnürung bedingen,  sehr  mannigfach  sein  können. 

Verhältnisse,  j^q[  (jer  Brucheinkleiiimung  können  vielfache  besondere  Verhältnisse 

welche  die  ^ 

Diagnose  der  sicii  fiudeu ,  die  hiusichtlich  des  dabei  einzuschlagenden  Verfahrens  noch 
klemmung  geuauer  berücksichtigt  werden  müssen.  —  Es  kann  vorkommen,  dass  man 
ersc  weren.  ^^^  ausgesprocheueu  Einklemmungserscheinungen  keine  deutliche  Bruch- 
geschwult  bemerkt,  wohl  aber  in  einer  Gegend,  in  welcher  Brüche  her- 
vorzutreten pflegen,  eine  gewisse  Härte  und  Empfindlichkeit,  oder  auch 
wohl  eine  als  Drüsentumor  angesprochene  massig  schmerzhafte  Geschwulst. 
Wenn  in  solchen  Fällen  bei  zweckmässiger  symptomatischer  Behandlung 
die  Einklemmungserscheinungen  nicht  nur  fortdauern,  so  ist  gegründeter 
Verdacht  vorhanden,  dass  hinter  der  empfindlichen  Härte  oder  hinter  dem 
vermeintlichen  Drüsentumor  eine  kleine  Hernie  stecke;  man  muss  des- 
halb an  den  betreffenden  Stellen  einschneiden  und  schichtweise  in  die 
Tiefe  dringen.  Findet  man  eine  Bruchgeschwulst,  so  ist  mit  dieser,  wie 
beschrieben,  zu  verfahren;  kann  man  eine  Hernie  nicht  entdecken  und 
ist  die  dort  liegende  Bruchpforte  frei,  so  schliesst  man  die  Wunde  wieder. 
Die  gemachte  Incision  wird  dann  schwerlich  irgend  welche  Nachteile  her- 
beiführen, während  das  Uebersehen  der  Hernie  dem  Patienten  wahrschein- 
lich das  Leben  gekostet  hätte.  —  Bestehen  bei  vorhandenen  Einklemmungs- 
erscheinungen mehrere  Bruchgeschwülste,  so  ist  die  am  meisten  empfind- 
liche und  gespannte  die  eingeklemmte. 
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Bisweilen  erweist  sich  der  als  Bnicbsack  eröffnete  Sack  als  eine  ^^y^*"^"  ^■°'' 
Cyste  mit  serösem  Inhalt.  Dergleiclien  Cysten  entstehen  meist  aus  ab- p*''^''tc. 
geschnürten  leeren  Bruchsäcken.  In  der  Regel  liegt  neben  oder  liinter 
ihnen  aus  derselben  Pforte  hervorkommend  noch  der  eigentUche  oft  viel 
kleinere  Bruchsack  mit  dem  strangulierten  Bruchinhalt.  Es  ist  also  immer 
eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung  der  Umgebungen  der  Cyste  vorzuneh- 
men, sonst  könnte  man  leicht  den  eingeklemmten  Bruch  überselien.  In 
manchen  Fällen  kann  man  auch  sofort  erkennen,  dass  die  Bruchgeschwulst 
ausser  dem  Bruchsack  noch  eine  oder  mehrere  Cysten  enthält;  man  hat 
letztere  dann  bei  Seite  zu  schieben,  wälirend  man  ersteren  öffnet. 

In  der  Regel  enthält  der  Bruchsack  eine  ziemlich  erhebliche  ]\Ieni'e7'^.'"^'*'''''^'', 

"  ~     bei  mangeln- 

Bruchwasser ;   da  dieses  sich  zwischen   dem  Bruchsack  und  dem  Bruch-  ^""^  Bmcb- 

•     11  11  Wasser. 

mhalt  behndet,  so  wird  letzterer  dadurch  vor  einer  Verletzung  beim 
Oeffnen  des  Bruchsackes  geschützt.  Ist  eine  sehr  geringe  Quantität 
Bruchwasser  vorhanden,  was  fast  immer  auf  Verwachsungen  des  Bruch- 
inhalts, mit  dem  Bruchsack  schliessen  lässt,  so  kommt  der  Bruchinhalt 
beim  Incidieren  des  Bruchsackes  in  Gefahr.  In  den  meisten  Fällen  der 
Art  entdeckt  man  jedoch  bei  sorgfältiger  Untersuchung  der  Bruchge- 
schwulst noch  einzelne  fluktuierende  Stellen,  an  welchen  sich  Bruchwasser 
zwischen  Sack  und  Inhalt  angesammelt  hat.  Hier  hat  man  dann  die  Er- 
öffnung des  Bruchsackes  zuerst  vorzunehmen  und  auf  diese  Weise  eine 
Beschädigung  des  Brucheingeweide^  zu  vermeiden.  Fühlt  sich  die  Bruch- 
geschwulst überall  ziemlich  derb  an  und  zeigt  nirgends  Fluktuation ,  so 
kann  man  leicht  bei  dem  Erheben  einer  Falte  des  Bruchsackes  das  Ein- 
geweide mitfassen;  man  darf  deshalb  in  solchen  Fällen  nur  ganz  dünne 
kleine  Falten  incidieren  oder  einreissen.  Kann  man  eine  dünne  Falte 
mit  der  Pincette  oder  den  Fingern  nicht  aufheben ,  so  zieht  man  vor, 
den  Bruchsack  in  situ  mit  ganz  seichten  wiederholten  Messerzügen  zu 
eröffnen. 

Bisweilen   lässt  sich  nach   Freilegung   des  Bruchsackes  oder  nach  ^f posilio« 

~       '^  ohne  Dilata- 

Eröffhung  desselben  der  Bruchinhalt  reponieren  ohne  vorhergehende  Di-t'on- 
latationsschnitte.     Man  kann  deshalb,   ehe  der  Erweiterungsschnitt  ge- 
macht wird,  die  Reposition  versuchen,  müsste  jedoch,    wenn  der  Bruch- 
sack  eröffnet  ist,   die  Besichtigung  und  Hervorziehung  des  Eingeweides 
vorherschicken. 

Den  Bruchinhalt  darf  man  nach  Beseitigung  der  Einschnürung  nur  ^^"p^''^'^^.^" 
dann  in  die  Bauchhöhle  zurückbringen,    wenn  er   noch  in  einem  solchen ?*'^"<^,^.°,'^" 
Zustande  ist ,    dass  alle   durch  die  Strangulation  an  ihm  bewirkten  Ver-  «»ciit  zu  re- 

^  ponieren. 

änderungen  in  kurzer  Zeit  vollständig  rückgängig  werden  können.  Am 
leichtesten  schwinden  Hyperämien  des  Brucheingeweides,  selbst  sehr  be- 
deutende, auch  Entzündungen  des  Bruchinhalts  bilden  sich  wieder  zurück, 
kleinere  Ecchymosen  werden  wieder  resorbiert.  Hat  der  Bruchinhalt  da- 
gegen schon  eine  grau-braune  oder  gar  eine  grau-schwarze  Färbung  an- 
genommen, ist  seine  Resistenz  vermindert,  so  ist  eine  mehr  oder  weniger 
ausgebreitete  Gangränescenz  zu  befürchten.  Auch  die  an  der  strangu- 
lierten Stelle  vorkommenden  partiellen  Continuitätstrennungen  pflegen 
nicht  zu  heilen,  sondern  sich  leicht  zu  Einrissen  zu  vervollkommnen. 
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Ebenso  sind  starke  durch  die  Einschnürung  herbeigeführte  Verengerungen 
des  Darmes  oft  nicht  mehr  ausdehnungsfähig.  Durch  genaue  Untersuch- 
ung des  sorgfältig  auseinandergelegten  Bruchinhaltes  und  Besichtigung 
des  ein  wenig  hervorgezogenen  strangulierten  Teiles  setzt  man  sich  in  den 
Stand,  über  die  Reponibilität  des  Bruchinhaltes  zu  entscheiden.  Erscheint 
es  zweifelhaft,  ob  die  am  Bruchinhalt  sich  findenden  Veränderungen  sich 
wieder  vollständig  zurückbilden  können,  so  reponiert  man  zwar  den  Bruch- 
inhalt, hält  ihn  aber  durch  ein  oder  mehrere  Fadenschlingen,  welche  man 
durch  das  Gekröse  führt  und  über  dem  Rand  der  Bruchpforte  zusammen- 
schnürt an  der  Bruchpforte  fest.  Ist  es  sicher,  dass  die  an  dem  Bruch- 
inhalt erkennbaren  Veränderungen  irreparabele  sind,  so  lässt  man  den 
Bruchinhalt,  nachdem  durch  Dilatation  des  einschnürenden  Ringes  die 
Strangulation  beseitigt  ist,  in  dem  Bruchsack  liegen,  welchen  man  im 
übrigen  mit  einem  Jodoformmullstreifen  ausfüllt,  dessen  Ende  man  durch 
die  nicht  ganz  geschlossene  äussere  Wunde  herausführt. 
Verfahren  Findet  uiau  bcl  der  Bruchoperation,   dass   ein  Teil  der  Darmwand 

tioD  des  schon  brandig  geworden  ist,  so  schneidet  man  am  besten  den  Brandschorf 
ten  Darmes,  wcg,  eröffnet  uud  entleert  damit  den  Darm.  Ebenso  verfährt  man,  wenn 
schon  eine  kleine  Perforation  am  Darm  eingetreten  ist.  Jedenfalls  muss 
man  bei  der  Entleerung  des  Darmes  dafür  sorgen ,  dass  nichts  von  dem 
Darminbalt  in  die  Bruchpforte  einfliessen  kann.  Letztere  wird  bei  der 
Entleerung  mit  Verbandstoffen  gedeckt;  überdies  wird  durch  Lagerung 
des  Patienten  dafür  gesorgt,  dass  der  Darminhalt  nach  aussen  abfliesst. 
Die  Ränder  des  Darmloches  kann  man  gleich  an  die  äussere  Haut  an- 
heften, damit  auch  in  der  Folge  der  Ausfluss  nach  aussen  gesichert  ist. 
Li  allen  den  Fällen,  in  welchen  sich  Darminhalt  in  den  Bruchsack 
ergiessen  kann,  muss  man  besonders  daraufsehen,  dass  bei  der  Erweiterung 
des  einklemmenden  Ringes  die  meistenteils  zwischen  Bruchsackhals  und 
Bruchinhalt  schon  vorhandenen  Adhaesionen,  welche  den  Bruch  von  dem 
Peritonäum  absperren,  möglichst  wenig  gelöst  werden.  Man  behilft  sich 
in  solchen  Fällen,  wenn  irgend  möglich,  mit  der  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte ausserhalb  des  Bruchsackhalses,  oder  nimmt  die  Einkerbung  des 
Bruchsackhalses  von  dessen  Aussenfläche  her  mit  flachen  wiederholten 
Zügen  eines  spitzen  Messers  vor. 
Sgekiem^  Der    Bruchinhalt   ist   meistenteils    Darm   oder  Netz   oder    beides. 

ten  Netz  zu  Liegt  Dami  uud  Netz  im  Bruch,   so  ist  der  Darm  in   der  Regel  hinter 

verfahren.  '  " 

dem  Netz  verborgen.  Das  Netz  ist  sehr  häufig  an  den  Bruchsack  ange- 
wachsen. Die  Verwachsung  kann  man  bisweilen  mit  den  Fingern  lösen; 
ist  sie  fester  und  ausgedehnter,  so  trennt  man  sie  mit  dem  Messer,  muss 
dann  aber  alle  blutenden  Gefässe  sorgfältig  ligieren.  Nicht  selten  ist 
das  Netz  zu  einem  dicken  Strang  oder  zu  einer  kolbigen  Geschwulst  ent- 
artet, so  dass  es  sich  seines  Volumens  wegen  nicht  gut  reponieren  lässt. 
In  solchen  Fällen  schneidet  man  das  Netz  in  der  Gegend  vor  der  Bruch- 
pforte ab  und  reponiert  nach  Unterbindung  aller  Gefässe  den  Stumpf. 
Wäre  das  Netz  in  Folge  der  Einklemmung  der  Gangrän  nahe,  so  würde 
dasselbe  Verfahren  anzuwenden  sein.  —  Auch  der  im  Bruch  liegende  Darm 
kann  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  sein.   Frischere  Verwachsungen  und 
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solche  öerin£>en  Unifaiiges  kann  man  in  der  Read  mit  dem  Finder  trennen '"'''^''"^^ß^' 

^  ■-  '•-  ^  wachscnem 

und  danach  den  Darm  reponieren.  Ausgedehntere  Verwachsungen  (sie  Dami  zu 
kommen  nur  bei  schon  früher  unbeweglichen  Brüchen  vor)  hindern  die 
Reposition  des  Darmes.  Man  lässt  ihn  dann  nach  Beseitigung  des  ein- 
klemmenden Ringes  in  dem  Bruchsack  liegen.  Geht  die  Strangulation 
von  dem  Bruchsackhalse  aus,  so  kann  übrigens  bei  ausgedehnteren  Ver- 
wachsungen die  Dilatation  Schwierigkeiten  haben ;  denn  man  vermag  mit 
dem  Herniotom  nicht  zwischen  Bruchsackhals  und  Bruchinhalt  einzu- 
dringen. Man  muss  dann  von  aussen  her  mit  einem  spitzen  Messer  vor- 
sichtig den  Bruchsackhals  discidieren. 

Ist  man  wegen  der   drohenden  oder  schon  eingetretenen  Gangrän  ^^^^^^^^^^^^^ 
am  Bruchinhalt  genötigt  gewesen,  den  Bruchdarm  in  dem  Bruchsack  zu- ^^'^^  "^^.^^^ 
rückzulassen ,   so  bildet  sich  der  Zustand  der  Kotfistel,  oder   des  wider- Wichen  Afters, 
natürlichen  Afters  aus,  von  dem  später  noch  die  Rede  sein  wird. 

Auch  nach  Massenreduktion    einer   eingeklemmten   Hernie    ( vergl.  ^''T'vr'T'^ 

•-^  V         o     nacü  Massen- 

pag.  577),  welche  sich  durch  Fortbestehen  der  Incarcerationserscheinungen,  re<3"kuon 

i     o  y?  o       j  der  einge- 

durch  Leersein  der  Bruchpforte  und  durch  Fühlbarkeit  einer  tiefliegen- klemmten 

^  "         HerDie. 

den  Geschwulst  in  der  Umgebung  der  Bruchpforte  verrät,  kann  man  zur 
Bruchoperation  genötigt  sein;  dann  legt  man  die  Bruchpforte  frei,  zieht 
von  ihr  aus,  nötigenfalls  mit  Erweiterung  der  Bruch pforte ,  die  Bruch- 
geschwulst wieder  hervor,  öffnet  den  Bruchsack  und  verfährt  weiter,  wie 
angegeben. 

Bei  der  grossen  Wichtigkeit,  welche  als  eine  stets  dringliche  und 
lebensrettende,  die  Bruchoperation  hat,  ist  es  nötig,  auch  noch  darauf 
hinzuweisen,  wie  sich  das  Verfahren  an  den  den  Brüchen  am  häufigsten 
zum  Austritt  dienenden  Pforten  gestaltet. 

Nabelbrüche  kommen  besonders  häufig  bei  kleinen  Kindern  vor ;  beT^nclr^e-^ 
diese  geben  jedoch  zu  Störungen  fast  niemals  Anlass.  Nächstdem  finden  ^^^j'^^'^n^^j^^^^^ 
sie  sich  oft  in  mittleren  und  späteren  Lebensjahren.  Diese  Nabelbrüche 
der  Erwachsenen  haben  nicht  selten  eine  beträchthche  Grösse  und  sind 
dann  oft  in  Folge  von  Verwachsungen  immobil.  Ihre  Bruchpforte  ist  loch- 
förmig,  meist  ziemlich  gross.  Da  die  Bruchgeschwulst  sich  durch  Aus- 
dehnung der  Nabelnarbe  bildet,  so  sind  die  Bedeckungen  des  Bruchsackes 
sein'  dünn,  bisweilen  so  dünn,  dass  man  die  Form  und  Bewegungen  der 
Eingeweide  sehen  kann.  Auch  der  Bruchsack  pflegt  sehr  dünn  und  mit 
den  äussern  Decken  verwachsen  zu  sein.  An  diesen  Brüchen  kommen 
Stauungen  des  Darminhaltes,  sog.  Koteinklemmungen  sehr  häutig  vor, 
selten  eigentliche  Einklemmungen.  Letztere  sowohl  als  erstere  können 
die  Operation  notwendig  machen.  Besondere  Vorsicht  ist  dann  bei  dem 
Einschneiden  der  Bedeckungen  zu  beobachten,  damit  man  nicht  unver- 
sehens den  Bruchinhalt  verletzt.  Hat  man  letzteren  zu  Tage  gelegt,  so 
ist  es  oft  sehr  mühsam  seine  einzelnen  Teile  von  einander  zu  sondem, 
weil  nicht  selten  vielfache  Verwachsungen  zwischen  den  Teilen  des  Bruch- 
inhaltes und  diesen  und  dem  Bruchsack  bestehen.  Gerade  dieser  Ver- 
wachsungen wegen  ist  aber  ein  Auseinanderlegen  der  einzelnen  Teile  sehr 
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notwendig,  weil  sich  sonst  Stränge  verbergen  können,  welche  eine  Ab- 
schnümng  einzelner  Teile  des  Brucliinhaltes  bewirken.  Hat  man  das 
Auseinanderlegen  der  einzelnen  Teile  des  Bruchinhaltes,  vielleicht  mit 
Durchschneidung  einzelner  Stränge  und  mit  Abtragung  von  Netzpartien, 
bewirkt,  so  ist  eine  Dilatation  von  Bruchpforte  und  ßruchsackhals  oft 
nicht  einmal  notwendig;  der  Bruchinhalt  lässt  sich  ohne  Erweiterung  re- 
ponieren. Ist  in  der  einen  oder  andern  Weise  die  Zurückbringung  des 
Bruchinhaltes  gelungen,  und  hat  man  keinen  Anlass  die  Bruchpforte  offen 
zu  erhalten,  so  kann  man  den  Bruchsack  samt  Bedeckungen  soweit  weg- 
schneiden, dass  man  die  Wunde  ohne  Zurücklassen  eines  Beutels  über 
der  Bruchpforte  vereinigen  kann. 
Anatomi-  j)\q  Leistenbrüche  klemmen  sich  ziemlich  häufig  ein.    Nach  der 

scli6s  zur 

Operation     i^^iSQ  uud  Pächtuiig  der  Bruchpforte    teilt    man  die  Leistenbrüche   be- 

Ö.QV    OillffG-  ^  LJ  X 

Memmten     kanutlich  lu  schicfe  oder  äussere  und  direkte  oder  innere  ein    —    Die 

stenheTnie.^'  schiefc  Leistenhernie  hat  eine  Bruchplbrte,  welche  um  so  mehr  die  Form 

eines  schräg  die  Bauchwand  durchsetzenden  Kanales  hat,  je  kleiner  die 

Bruchgeschwulst  ist.   Der  ßruchkanal  ist  zugleich  der  Leistenkanal.   Der 

Bruchsackhals  liegt  also  dem  Samenstrang  unmittelbar  an  und  zwar  fast 

immer  an   dessen  vorderer  äusserer  Seite.     Die  Stelle,    an  welcher  der 

Bruch  in  die   Bauchwand   eintritt  (die   Bauchöffnung  des  Leistenkanals) 

liegt  lateralwärts  von  der  kleinen  von  den  Vasa  epigastrica  aufgehobenen 

ßauchfellfalte  (Plica  epigastrica);    die  Stelle,   an    welcher  der  Bruch  die 

Bauchwand  verlässt  (die  Leistenöft'nnng  des  Leistenkanals) ,  befindet  sich 

ein  wenig  medianwärts  von  dem  Teile  der  Bauchwand,  an  dessen  hinterer 

Fläche  die  Vasa  epigastrica  verlaufen.    Der  Bruchsackhals  der  schiefen 

„.     „„„  Leistenhernie  geht  also  vor  den  Vasa 

Flg.  293.  ,  .  '=' 

epigastrica  hinweg  nach  vorn,  unten 

und  medianwärts  (vergl.  Fig.  293,  wo 
ausser  einer  geöffneten  Schenkelhernie 
das  Verhältnis  des  Samenstranges  zu 
den  Vasa  epigastrica  dargestellt  ist). 
Da  der  Bruch  durch  den  Leistenkanal 
verläuft,  so  folgt  er  auch  dem  Samen- 
strang in  den  Hodensack  und  ist  wäh- 
rend seines  Verlaufes  zum  Hodensack 
von  denselben  Hüllen,  wie  der  Samen- 
strang  umgeben.   Diese  sind  von  innen 
nach  aussen  :  die  Tunica  vaginalis  com- 
munis funiculi  sperraatici  et  testis,  der 
Muse,   cremaster,    die    Fascia   inter- 
columnaris;   selten  kann   man  ausser 
letzterer  noch  eine  Fascia  superficialis 
präparieren.  Die  Tunica  vaginalis  communis  ist  eine  dünne  Bindegewebs- 
membran,  welche  man  als  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis  des  Bauches 
ansehen  kann;  wo  sie  sich  von  der  Fascia  transversalis  im  Umfang  der 
Bauchöffnung  des  Leistenkanals  in  letzteren  einstülpt,  wird  sie  auch  Fascia 
infundibuliformis  genannt;   ihre   Fortsetzung   im   Hodensack  ist  die  die 
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Tunica  vaginalis  propria  testis  zunächst  umkleidende  Bindegewebsscliichte. 
Der  Muse,  creniaster  geht  aus  den  Fasern  der  Mm.  obliquus  internus  und 
transversus  abdominis  hervor;  er  bildet  sehr  selten  eine  besonders  dar- 
stellbare Schicht,  in  der  Regel  besteht  er  aus  einzelnen  Faserzügen,  die 
man  nur  bei  aufmerksamer  Präparation  entdeckt;  die  Fasern  des  Cre- 
master reichen  meist  bis  in  den  Grund  des  Hodensackes  hinein.  Die 
Fascia  intercolumnaris  entsteht  als  eine  Fortsetzung  der  dünnen  die  Baucli- 
muskelaponeurosen  überziehenden  Fascie  an  den  Pfeilern  der  Leisten- 
öffnung des  Leistenkanals,  verschmilzt  bald  mit  der  oberflächlichen  Fascie 
und  setzt  sich  als  Tunica  dartos  in  den  Hodensack  fort.  Die  genannten 
Hüllen  des  Samenstranges  überzieht  noch  die  Haut  mit  dem  Unterhaut- 
bindegewebe. Letzteres  ist  im  Hodensack  nur  durch  eine  äusserst  dünne 
fettlose  Schicht  vertreten. 

Bei  der  Operation  des  eingeklemmten  schrägen  Leistenbruches  hat  beT^ncl^S-^ 
man  zur  Freilegung  der  Bruchgeschwulst  die  aufgeführten  Schichten  zu  scl'ie^f^'n  Lei- 
trennen.  Die  eine  oder  andere  Bindegewebsschicht  kann  sich,  wenn  sie,  ^*^''^™'^^- 
wie  namentlich  bei  alten  Hernien,  verdickt  ist,  in  mehrere  Blätter  teilen 
lassen,  so  dass  ein  Abzählen  der  durchschnittenen  Schichten  hinsichtlich 
der  Orientierung  über  die  Tiefe  der  Wunde  und  hinsichthch  des  Erkennens 
der  vorliegenden  Membran  keine  wesentliche  Hilfe  leistet.  Eine  Schicht 
des  Cremaster  trifft  man  fast  nie.  Der  einklemmende  Bing  kann  sich  an 
jeder  Stelle  des  Bruchkanals  finden.  Bedingt  die  ßruchpforte  die  Ein- 
klemmung, so  ist  die  Strangulation  vorzugsweise  an  der  Leisten-  oder 
Bauchöffnung  des  Leistenkanals  zu  suchen.  Eine  Dilatation  der  Leisten- 
öffnung kann  man  ohne  Gefahr  nach  jeder  Richtung  hin  vornehmen. 
Dringt  der  dilatierende  Schnitt  aber  tiefer  in  den  Leistenkanal  ein,  so 
wird  er  in  der  Richtung  medianwärts  die  Vasa  epigastrica  treffen.  Die 
tieferen  Teile  des  Bruchkanals  der  Hernia  inguinalis  obliqua  medianwärts 
zu  dilatieren,  ist  deshalb  verboten.  Kann  man,  wie  bei  grössern  und  na- 
mentlich eingeklemmten  Brüchen  ganz  gewöhnlich,  mit  Sicherheit  nicht 
diagnosticieren ,  welcher  Art  der  Leistenbruch  ist,  so  richtet  man  den 
Dilatationsschnitt  am  besten  nach  aufwärts.  Dilatiert  man  nur  mit  kur- 
zen oder  lieber  mit  mehrfachen  als  mit  längeren  Schnitten,  so  kommt  man 
überhaupt  nicht  leicht  in  Gefahr,  ein  grösseres  Gefäss  zu  verletzen. 
Der  lange  Bruchsackhals  kann  an  jeder  Stelle  Sitz  der  Einklemmung 
sein;  hinsichthch  der  Richtung  des  Erweiterungsschnittes  gilt  dabei  das- 
selbe wie  bei  Strangulation  seitens  der  Bruchpforte.  Bei  äusseren  Lei- 
stenbrüchen kommt  es  am  häufigsten  vor,  dass  sich,  nachdem  man  schon 
den  einklemmenden  Ring  erweitert  zu  haben  meint,  noch  in  der  Tiefe 
des  Bruchkanals  die  eigentliche  Einschnürung  findet.  Uebersieht  man 
letztere  und  stopft  den  Bruchinhalt  in  den  tieferen  Teil  des  Bruchsack- 
halses statt  in  die  Bauchhöhle  hinein,  so  bestehen  die  Einklemmungs- 
erscheinungen  in  erhöhtem  Grade  fort. 

Als  eine  Abart  des  äusseren  Leistenbruches  muss  noch  der  ange- 
borne  Leistenbruch  angeführt  werden.  Bei  diesem  wird  der  Bruchsack 
von  der  Tunica  vaginalis  propria  testis  gebildet,  welche  durch  eine 
schlauchförmige  durch  den  Leistenkanal  verlaufende  Fortsetzung  mit  dem 
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Anatomi- 
sches zur 
Operation 
des  einge- 
klemmten 
directen 
Leisten- 
bruches. 


Anatomi- 
sches zur 
Operation 
der  einge- 
klemmten 
Schenkel- 
hernie. 


Peritonaeuiii  in  direktem  Zusainmenliang  stellt.  Nach  Eröffnung  des 
Bruchsaclces  liegt  bei  diesen  Hernien  also  aucli  der  Testikel  zu  Tage, 

Die  Hernia  inguinalis  directa  bat  eine  locliförmige  Bruchpforte.  Sie 
verlässt  die  Baucbhöhle  an  einer  Stelle,  welche  direkt  hinter  der  Leisten- 
öffnung des  Leistenkanals,  also  auch  medianwärts  von  der  Plica  epigastrica 
liegt.  Zunächst  drängt  sie  die  Fascia  transversalis  vor  sich  her  oder 
durchbricht  diese;  dann  gelangt  sie  in  die  Leistenöffnung  und  an  die 
mediale  und  obere  Seite  des  Funiculus  spermaticus.  Beim  Hervortreten 
treibt  sie  die  Fascia  intercolumnaris  vor  sich  her.  Selten  gelangt  sie  bei 
weiterem  Wachstum  in  den  Hodensack.  Der  Bruchsack  der  inneren 
Leistenhernie  wird  also  von  der  Fascia  transversalis  und  intercolumnaris 
umhüllt.  Diese  sind  nächst  der  Haut,  dem  Unterhaut bindegewebe  und 
der  Fascia  superficialis  bei  der  Freilegung  der  Bruchgeschwulst  zu  trennen. 
Ein  lateralwärts  durch  die  Bruchpforte  geführter  Dilatationsschnitt  kann 
die  Vasa  epigastrica  treffen.  Diese  Schnittrichtung  ist  deshalb  zu  ver- 
meiden und  in  zweifelhaften  Fällen  aufwärts  zu  diktieren. 

Die  Sclienkelbrüclie  sind  wohl  noch  mehr  als  die  Leistenbrüche 
Einklenimungen  ausgesetzt.  Die  Schenkelbrüche  haben  eine  kanalförmige 
Bruchpforte,  welche  sich  von  der  mittleren  Inguinalgrube  (d.  i.  die  seichte 
Vertiefung,  welche  die  hintere  Fläche  der  vorderen  Bauchwand  an  der 
medialen  Seite  der  Plica  epigastrica  zeigt)  unter  dem  Poupartischen  Bande 
hindurch  bis  zur  Fovea  ovalis  der  Fascia  lata  erstreckt.  Unterhalb  des 
Poupartischen  Bandes  befindet  sich  der  Hals  des  Schenkelbruches  zwischen 
den  Vasa  femoraha,  speciell  der  Vena  femoralis,  und  dem  Ligam.  Gim- 
bernati,  er  nimmt  also  den  innersten  Teil  der  sogenannten  Schenkellücke 
ein.  Abwärts  von  der  Schenkellücke  hegt  der  Bruchsackhals  zwischen 
den  beiden  Blättern  der  Fascia  lata  medianwärts  von  der  Vena  femoralis, 
bis  er  die  Fovea  ovahs  erreicht,  durch  welche  er  an  die  Oberfläche  tritt 
und  sich  zu  einem  Brucksack  ausbreitet  (vergl.  Fig.  293).  Das  lockere 
die  Schenkellücke  ausfüllende  Bindegewebe  treibt  die  Bruchgeschwulst 
vor  sich  her  und  gestaltet  es  dadurch  zu  einer  eigenen  den  Bruchsack 
überziehenden  Bindegewebsmembran  (Tunica  herniae  propria)  um,  welche 
mit  demselben  aus  der  Fovea  ovalis  hervorgestülpt  wird.  Die  Fovea 
ovahs  wird  von  einem  stärkeren,  von  Blut-  und  Lymphgefässen  durch- 
setzten Teil  der  oberflächUchen  Fascie  ausgefüllt.  Dieser  wird  von  der 
Hernie  in  der  Piegel  durchbrochen,  kann  jedoch  auch  als  eine  zweite 
fascienartige  Umhüllung  von  der  Bruchgeschwulst  emporgehoben  werden. 
Neben  der  Hernie,  bisweilen  auch  vor  ihr,  befinden  sich  Lymphdrüsen, 
welche  eine  kleine  Bruchgeschwulst  verdecken  können.  Ausser  der  Vena 
femorahs,  welche  immer  an  der  lateralen  Seite  des  Halses  der  Schenkel- 
hernie  sich  befindet,  kann  auch  die  Arteria  obturatoria  in  nächster  Nach- 
barschaft der  Bruchpforte  verlaufen.  Denn  diese  Arterie  entspringt  bis- 
weilen aus  der  Arteria  epigastrica  und  wendet  sich  dann  an  der  hinteren 
Fläche  des  lateralen  Randes  des  Gimbernat'schen  Bandes  nach  abwärts 
zum  Foramen  obturatorium.  Bei  eingeklemmten  Schenkelhernien  hegt 
die  Strangulationsstelle  in  der  Regel  in  der  Gegend  der  Fovea  ovahs. 
Hier  darf  der  Dilatationsschnitt  nicht  nach  aussen  geführt  werden,  sons^ 
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würde  die  Vena  femoralis  in  Gefahr  kommen.  Ist  man  genötigt,  auch 
noch  die  hinteren,  unter  dem  Poupartischen  Bande  liegenden  Teile  der 
Bruchpforte  zu  erweitern,  so  vermeide  man  auch,  der  erwälmten  Van'etät 
der  Arteria  obturatoria  wegen,  den  Schnitt  in  medialer  lUchtung  und 
discidiere  Heber  nach  aufwärts. 

Die  Erfolge  der  Bruchoperation  sind  abhängig  von  dem  Zustande  f/oKuoseder 
in  welchem  sich  das  Eingeweide  zur  Zeit  des  Eingriti'es  befand.  In  einem 
frühen  Stadium  der  Einklemmung  vollführte  Bruchoperationen  führen  fast 
immer  zur  Genesung;  namentlich  seitdem  durch  Zuhilfenahme  der  Anti- 
septik  die  Gefahren  der  Operation  selbst  auf  ein  Minimum  reduciert  sind. 
Nach  längerem  Bestände  der  Strangulation  unternommene  Operationen 
vermögen  oft  nicht  mehr  das  Leben  des  Patienten  zu  retten.  Daraus 
geht  die  Lehre  hervor,  wenn  eine  zweckmässig  versuchte  Taxis  nicht 
zum  Ziele  geführt  hat,  keinen  Augenblick  mehr  mit  der  Operation  zu 
zaudern. 

Schon  in  den  ältesten  Zeiten  pflegte  man  an  den  Brüchen  zn  operieren  nnd  Geschieht- 

licliGS< 

zwar  zu  dem  Zwecke,  eine  radikale  Heilung  herbeizuführen.  Wahrscheinlich  ist  in 
einzelnen  Fällen  die  Operation  auch  während  des  Bestehens  von  Incarceratious- 
erscheinungen  ausgeführt;  denn  schon  Celsus  wai'nt  davor,  zu  operieren,  wenn 
Schmerz  und  Erbrechen  vorhanden  ist,  dann  sei  die  Operation  zu  gefährlich.  Ebenso 
urteilen  alle  späteren  Wundärzte  bis  auf  Franco,  Pare  und  Fahrig  von  Hilden. 
Diese  raten  beim  eingeklemmten  Bruch  in  der  Weise  zu  operieren,  dass  nach 
Eröffnung  des  Bruchsackes  auf  einer  Hohlsonde  Bruchsackhals  und  Bruchpforte  ge- 
spalten wird.  Auch  von  dieser  Operation  versprach  man  sich  anfangs  ausser  der 
Beseitigung  der  gefährlichen  Zufälle  eine  Radikalheilung  und  riet  deshalb  nach 
der  Reposition  durch  sorgfältige  Naht  der  äusseren  Teile  die  Bruchpforte  zu  ver- 
schliessen.  Obgleich  seit  dieser  Zeit  auch  an  eingeklemmten  Hernien  operiert 
wurde,  so  waren  doch  immer  noch  die  Radikaloperatiouen  der  nicht  strangulierten 
Hernien  viel  häufiger,  als  die  Operationen  zur  Beseitigung  der  Einklemmung.  Erst 
Wisenumn  stellte  den  Wert  der  letzteren  gegenüber  den  ersteren,  die  er  ganz 
verwarf  in  das  rechte  Licht.  Weiter  trugen  zur  Verbreitung  und  Vervollkomm- 
nung der  Operation  des  iucarcerierten  Bruches  namentlich  /.  L.  Petit,  Heister, 
Garengeot,  Ä.  G.  Richter,  Scar;pa,  A.  Cooper  u.  A.  bei.  Bis  gegen  Ende  des 
17.  Jahrhunderts  operierte  man  nur  an  dem  Leistenbruch.  Zu  jener  Zeit  lernte 
man  durch  Le  Quin,  Verheyen  und  Palfyn  auch  den  Schenkelbruch  kenneu.  Ge- 
nauere Kenntnis  von  der  Anatomie  der  Brüche  erhielt  mau  in  der  Folge  durch 
Camper,  Scarpa,  A.  Cooper,  Hesselbach,  Cloquet  u.  A.  —  Obgleich  schon  Franco 
auf  die  Operation  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  hingedeutet  hatte,  pflegte  man 
doch  in  älterer  Zeit  den  Bruchsack  zu  öffnen,  bis  J.  L.  Petit  das  Verfahren  ohne 
Eröffnung  des  Bruchsackes  ganz  allgemein  für  die  Herniotoniie  empfahl.  Richter 
schränkte  es  aiif  einzelne  Fälle  ein ,  trotzdem  hielten  auch  später  noch  manche 
Chirurgen  dasselbe  für  allgemeiner  anwendbar.  —  Statt  der  Discisiou  des  ein- 
klemmenden Ringes  wurde  die  unblutige  Erweiterung  mittelst  Dilatatorien  von 
Thevenin,  Leblanc,  Arnaud  u.  A.  empfohlen.  Mehrfache  kleine  statt  eines  grossen 
Einschnittes  zu  machen,  wurde  von  Schreger  und  Vid^l  augeraten.  Gucrin  sclilug 
die  subkutane  Durchschneidung  der  Bruchpforte  vor.  Maupas  (nach  Rousset's 
Zeugnis) ,  Pigray  und  Cheselden  eröffneten  die  Bauchhöhle  oberhalb  des  Bruches 
und  zogen  dann  das  Brucheingeweide  in  die  Bauchhöhle  zurück.  —  Ueber  die  Be- 
handlung des  entarteten  Netzes  hat  man  vielfach  gestritten.  Das  Abbinden  des 
Netzes  hat  mau  wohl  am  frühesten  geübt.  Pouteau,  Pipelet  u.  A.  wollten  es  da- 
gegen im  Bruchsack  liegen  lassen  und  Sharp ,  Pott  u.  A.  rieten  es  abzuschneiden. 
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Auch  die  Zerstörung  durch  Kauterisation  wurde  durch  Bonnet  empfohlen.  Ebenso 
ist  sehr  viel  über  die  Kichtuug  des  Dilatationsschnittes  verhandelt,  und  sind  da- 
durch namentlich  die  anatomischen  Aibeiten  über  die  Hernien  hervors'erufen.  — 
Zahlreiche  Instrumente  sind  für  die  Herniotomie  angegeben.  Zur  Leitung  des 
Messers  zum  einklemmenden  Ring  bedienten  sich  Mery ,  Heister,  Petit  u.  A.  ge- 
flügelter Hohlsonden.  Die  Gestalt  des  Bruchmessers  wurde  vielfach  modificiert; 
auch  complicierte  Herniotome  mit  Klingendecker  und  von  der  Form  der  Bistouris 
Caches  waren  in  Gebrauch.  Stumpfe  Dilatatorien  wurden  von  Arnaud,  Leblanc  u.  A. 
erfunden.  Auch  Compr essorien  für  die  verletzte  Arteria  epigastrica  {Hessel- 
boch)  fehlen  nicht  in  dem  Armamentarium  für  die  Herniotomie. 

2.    Die  Radikaloperation  des  Bruches. 

Erfolg  der  Die  Radlkaloperatloii  d.  h.  die  Operation  zur  vollständigen  Hei- 

Brucbopera-  luug  eiues  Bi'uclies  hat  das   gewünschte  Resultat  nur  in   einer 
*''^"'  kleineren  Anzahl  von  Fällen.     In    der   Mehrzahl   der    Fälle 

scheinen  sich  die  Brüche  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  wie- 
der zu  bilden.  Indes  verhalten  sich  die  wieder  gekehrten  Brüche  fast 
immer  günstiger  als  die  früher  operierten;  sie  sind  kleiner  und  sind 
leichter  zurückzuhalten,  machen  deshalb  weniger  Beschwerden.  In  den 
meisten  Fällen  erwächst  also  aus  der  Radikaloperation  ein 
wesentlicher  Gewinn  für  den  Patienten. 
Indikationen  Bei  bewegüchen  Brüchen,  die  leicht  zurückzuhalten   sind  durch  ein 

Operation.  Bruchband  und  deshalb  gar  keine  Störungen  hervorrufen,  darf  man  die 
Radikaloperation  nicht  unternehmen,  weil  man  dem  Patienten  eine  voll- 
kommene Heilung  nicht  versprechen  kann.  Der  Patient  würde,  nachdem 
er  von  der  Operation  geheilt  ist,  ein  Bruchband  tragen  müssen,  wie  früher, 
er  würde  also  keinen  Vorteil  von  der  Operation  haben.  —  Brüche  da- 
gegen, welche  nur  schwer  zurückzuhalten  sind,  deshalb  dem 
Patienten  vielerlei  Beschwerden  machen,  vielleicht  auch  seine  Arbeits- 
fähigkeit beschränken,  i  n  d  i  c  i  e  r  e  n  d  i  e  R  a  d  i  k  a  1  o  p  e  r  a  t  i  o  n,  weil,  nach- 
dem diese  gelungen  ist,  Schwierigkeiten  das  Vortreten  des  Bruches  zu 
verhüten,  nicht  mehr  bestehen  und  deshalb  auch  die  Beschwerden,  welche 
der  Bruch  machte,  aufhören.  —  Irreponible  Brüche,  besonders  solche, 
welche  angewachsene  Netzpartien  enthalten,  erfordern,  sobald  sie 
Störungen  machen,  ebenfalls  die  Radikaloperation,  sie  kön- 
nen nach  derselben  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  werden.  —  Fer- 
ner ist  in  allen  denj  enigen  Fällen,  in  welchen  man  wegen  Ein- 
klemmung des  Bruches  zur  Operation  schreiten  musste,  zu 
raten,  die  Radikaloperation  hinzuzufügen,  weil  durch  letztere 
der  doch  einmal  unvermeidliche  Eingriff  jücht  wesentlich  grösser  oder 
gefährlicher  gemacht,  wohl  aber  die  Retention  des  Bruches  erhebhch  er- 
leichtert wird.  Nur  in  solchen  Fällen,  in  welchen  es  nach  der  Operation 
des  eingeklemmten  Bruches  (siehe  diese)  nicht  gestattet  sein  würde,  den 
Bruchsackhals  zu  schliessen,  ist  selbstverständlich  auch  die  Radikalopera- 
tion ausgeschlossen. 

Die  Radikaloperation   des  Bruches   ist    nur   dann   eine 
ungefährliche  Operation,  wenn  der  Wundverlauf  ein  unge- 
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störter  ist.  Es  kommt  also  bei  derselben  sehr  viel  auf  das  Gelingen 
der  Antiseptik  an.  Wo  die  Verhältnisse  ein  Misslingen  der  Antiseptik 
fürchten  lassen,  darf  eine  Radikaloperation  nicht  unternonuncn  wei'den. 
Es  ist  deshalb  besonders  bei  kleinen  Kindern  die  iladikaloperation  zu 
unterlassen. 

Die  Radikaloperation   besteht   aus  folgenden  Akten:    1)  Freile.gung verfahren 
und  Isolierung  des  Bruchsackes  und  Bruchsackhalses,    2)  Verschluss  des  kaioperation. 
Bruchsackhalses,  3)  Abtragung  des  Bruchsackes,  4)  Verchluss  der  Bruch- 
pforte. —  Man  schickt  ihr  die  bei  der  Operation  der  Bauchwand geschwülste 
erwähnten  Vorbereitungen  voraus. 

Die  Freilegung  des  Bruchsackes  geschieht  von  einem  Schnitt,  derFreuegung 
über  die  grösste  Ausdehnung  der  Geschwulst  geführt  ist.  Man  durch- sackes. 
trennt  vorsichtig  eine  Schicht  nach  der  andern,  damit  man  den  Bruch- 
sack nicht  unversehens  verletzt;  man  verfährt  also  so,  wie  es  bei  Be- 
schreibung der  Herniotomie  schon  angegeben  ist.  Um  auch  den  Bruch- 
sackhals ganz  freizulegen,  muss  man  in  der  Regel  die  Spaltung  der 
Bedeckungen  ausgiebiger  machen,  als  man  es  bei  der  Herniotomie  zu 
thun  pflegt,  ja  man  muss  bei  kanalförmigen  Bruchpforten,  wie  sie  den 
äussern  Leistenbrüchen  zukommen,  den  Kanal  bis  zur  Bauchöffnung  des- 
selben aufschneiden.  Ist  man  auf  der  zugänglichsten  Seite  bis  auf  den 
Bruchsack  und  Bruchsackhals  eingedrungen,  so  muss  man  diese  noch  ringum 
von  den  Nachbarteilen  sondern.  Dies  kann  grösstenteils  durch  Abstreifen 
der  Bindegewebsschichten  vom  Bruchsack  mit  den  Fingern  geschehen. 
Doch  muss  man  oft  auch  dabei  noch  zu  Messer  und  Pincette  greifen, 
und  sorgfältig  abpräparieren,  w^obei  immer  noch  eine  Anzahl  von  Gefässen 
verletzt  werden,  welche  die  Ligatur  ei-fordern.  Besondere  Schwierigkei- 
ten macht  die  Isolierung  des  Bruchsackes  bei  den  äussern  Leistenbrüchen, 
namentlich  den  angebornen ,  mitunter  deshalb ,  weil  der  Bruchsack  fest 
mit  dem  Samenstrang  verwachsen,  ja  selbst  zwischen  die  einzelnen  Teile 
desselben  eingedrungen  ist.  Jedenfalls  erfordern  solche  Fälle  alle  Vor- 
sicht, damit  nicht  wichtige  Teile  des  Funiculus  verletzt  werden.  Da  die 
Ausführung  der  Radikaloperation  die  vollständige  Isolierung  des  Brucli- 
sackes  nicht  unbedingt  erfordert,  so  verzichte  man,  wenn  man  meint  den 
Samenstrang  nicht  genügend  schonen  zu  können ,  lieber  auf  die  vollkom- 
mene Sonderung  des  Bruchsackes. 

Ist  es  gelungen,  den  Bruchsack  und  Bruchsackhals  ganz  frei  zu  lua-  J,^fBri"u- 
chen,  so  ist,  sobald  der  Bruchinhalt  sich  vollkommen  reponieren  lässt,  sackbai.es. 
der  Verschluss  des  Bruchsackhalses  sehr  einfach.  Man  zieht  mittelst 
des  Bruchsackes  den  Bruchsackhals  stark  hervor,  und  legt  um  ihn, 
nachdem  man  sich  noch  einmal  durch  Zufühleu  überzeugt  hat,  dass  auch 
der  Bruchsackhals  ganz  leer  ist,  eine  Ligatur  mit  einem  Seidenfaden  oder 
einer  starken  Darmsaite.  Kann  man  den  Bruchinhalt  nicht  vollkonnnen 
reponieren,  oder  drängen  sich  immer  wieder  Teile  desselben  in  den  Bruch- 
sackhals hinein,  so  muss  man  Bruchsack  und  Bruchsackhals  —  mit  aller 
Vorsicht,  damit  der  Bruchinhalt  nicht  verletzt  wird  -  an  einer  Seite  auf- 
schneiden und  nach  Zurückdrängung  des  Eingeweides  mit  dem  Finger  den 
Bruchsackhals  von  innen  her  durch  Nähte  schhessen.    Dabei  lässt  man 
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von  Gehilfen  den  geöffneten  Bruchsack  stark  ausbreiten  und  vorziehen, 
und  beginnt  dann  von  der  Stelle,  an  welcher  der  Bruchsackhals  ge- 
schlitzt ist,  die  Naht  mit  stark  gekrüunuten  Nadeln  und  festen  Darm- 
saiten. Jeder  sich  in  der  Tiefe  zeigende  Eingeweideteil  wird  immer 
wieder  mit  einer  dicken  Sonde  zurückgestopft. 

Operiert  man  bei  irreponiblen  Brüchen,  so  muss  der  Vernähung  des 
geöffneten  Bauchsackhalses  selbstverständlich  die  Lösung  und  Zurück- 
bringung des  Bruchinhaltes  vorhergehen.  In  den  meisten  Fällen  handelt 
es  sich  um  angewachsenes  Netz,  das  die  Reposition  hindert.  Das  Netz 
wird  dann  in  der  Gegend  der  Bruchpforte  in  einzelnen  Portionen  abge- 
bunden und  abgeschnitten.  Dann  der  Darm  und  darauf  der  Netzstumpf 
reponiert.  Sollte  der  Darm  angewachsen  sein,  so  präpariert  man  ihn  von 
Bruchsack  los,  oder  schneidet,  wenn  die  Verwachsung  zu  fest  ist,  das 
angeheftete  Stück  des  Bruchsackes  aus,  und  reponiert  dies  mit  dem  Darm. 
Es  können  auch  Fälle  vorkommen,  in  welchen  der  Darm  nicht  zurück- 
gebracht werden  kann,  weil  ein  zu  grosses  Stück  desselben  aussen  liegt; 
dann  bleibt  nichts  weiter  übrig  als,  den  Darm  wegzuschneiden  und  durch 
Darmnaht  das  Darmrohr  wieder  herzustellen. 

Hat  man  nach  Reposition  des  Eingeweides  den  Bruchsackhals  ver- 
schlossen, so  schneidet  man  den  Bruchsack  von  seinem  Halse  ab  und 
drängt  den  Stumpf  des  Halses  mit  dem  Finger  in  die  Tiefe.  War  der 
Bruchsack  vorher  vollkommen  isohert,  so  wird  er  auch  durch  Abschnei- 
den vom  Hals  vollständig  abgetrennt  und  fällt  weg.  Mit  ihm  werden 
auch  die  angewachsenen  Netzstücke  beseitigt,  welche  man  in  der  Gegend 
des  Bruchsackhalses  abgetragen  hatte.  Konnte  man  dagegen  den  Bruch- 
sack nicht  vollständig  frei  machen,  so  muss  man  nachträglich  noch  den 
Bruchsack  soweit  wie  möglich  exstirpieren.  Bei  angebornen  Leistenbrü- 
chen kann  selbstverständUch  der  Bruchsack  niemals  weggenommen  werden, 
weil  er  den  Hoden  und  Nebenhoden  enthält.  In  solchen  Fällen  trennt 
man  den  Bruchsack  quer  von  dem  geschlossenen  Halse  ab,  löst  ihn  gegen 
den  Hoden  etwas  zurück,  und  schliesst  ihn  dann  wieder  durch  Naht.  In 
dieser  Weise  stellt  man  eine  nach  oben  abgeschlossene  Tunica  vaginalis 
propria  testis  her. 

Im  letzten  Akt  der  Operation  ist  noch  der  Verschluss  der  Bruch- 
pforte auszuführen.  Diesen  vorzunehmen,  ist  jedenfalls  nicht  unbedingt 
notwendig,  da  die  Pforte  sich,  wann  kein  Bruch  in  ihr  hegt,  meist  von 
selbst  so  weit  möglich  schhessen  wird.  Hat  man  bei  kanalförmiger  Bruch- 
pforte, den  Kanal  geschützt,  um  sich  den  Bruchsackhals  vollkommen  zu- 
gänglich zu  machen,  so  ist  es  immer  zu  empfehlen,  den  Schhtz  durch 
verlorne  Darmsaitennähte  wieder  zu  heften.  Ausserdem  kann  man  die 
Ränder  der  leeren  Bruchpforte  durch  einige  mit  starken  Darmsaiten  an- 
legte Nähte  zusammenziehen.  —  Endlich  wird  die  Operation  durch  Drai- 
nage, Naht  der  äussern  Wunde  und  Anlegung  des  antiseptischen  Ver- 
bandes vollendet. 

In  den  nächsten  4 — 5  Tagen  hält  man  bei  beschränkter  Diät  durch 
Opiumgebrauch  den  Stuhlgang  an,  damit  Darmbewegungen  und  Bauch- 
presse   die  Heilung   nicht   stören.     Nach   vollendeter  Wundheilung   hat 
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Patient  ein  anfangs  noch  mit  einem  Polster  zu  unterlegendes  Bruchband 
zu  tragen. 

Lässt  man  auf  die  Operation  des  eingeklemmten  Bruches  die  Ra- 
dikaloperation folgen,  so  zieht  man,  nachdem  die  Reposition  der  Einge- 
weide gelungen  ist,  den  Bruchsackhals  noch  etwas  vor  und  isoliert  ihn 
noch  etwas  weiter;  dann  verschliesst  man  ihn  von  innen  her  durch  die 
Naht,  schneidet  von  ihm  den  Bruchsack  ab  und  exstirpiert  letzteren; 
zieht  endlich  noch  die  Ränder  der  Bruchpforte  zusammen. 

Die  Eadikaloperation  wird  zuerst  von  Celsus  als  eine  bekannte  (wahr- Eadiicaiope- 
scheinlich  aus  der  alexandrinischen  Schule  herrührende  Operation)  besprochen.  Bei  Bi^ä'^.",^'!"'^^ 
dem  Nabelbruch  bestand  sie  in  der  Kompression  der  leeren  Bruchgeschwulst  zwi-  ßf^schiciit- 
schen  zwei  Stäben ,  oder  dem  Abbinden  derselben  durch  zwei  mitten  durch  ihren 
Hals  gezogene  Fäden.  Bei  dem  Leistenbruche  scheint  man  den  Bruchsack  bei  jün- 
geren mit  dem  Testikel,  bei  älteren  ohne  diesen  ausgeschnitten  zu  haben.  Ausser 
diesem  Verfahren  waren  noch  üblich:  die  Kauterisation  in  der  Gegend  der  Bruch- 
pforte mit  Glüheisen  (Paul  v.  Äegina,  Joh.  de  Vigo),  mit  dem.  Aetzmittel  (Guy  v. 
Chaiiliac),  das  Abbinden  des  Bruchsackes  mit  dem  Samenstrang  {Paul  v.  Aegina, 
AhuUasem,  Roger  v.  Parma),  die  Verschliessung  des  vorher  geöffneten  Bruchsack- 
halses durch  die  Naht  {Paul  v.  Aegina,  Äbulkasem),  die  Umschnürung  des  Brnch- 
sackhalses  mit  einem  Draht.  Bei  der  letztgenannten  Methode  wurde  entweder  der 
Samenstraug  mit  in  die  Ligatur  aufgenommen,  diese  jedoch  nur  so  weit  zusammen- 
gedreht, dass  der  Bruchsackhals  zwar  verschlossen,  aber  der  Samenstrang  nicht 
komprimiert  wurde;  oder  es  wurde  der  Bruchsackhals  vor  der  Umschnürung 
V'on  dem  Samenstrang  gesondert.  Zur  Umschnürung  benützte  man  erst  Golddraht 
(daher  Sutura  aurea,  oder  Punctum  aureum,  Bernard  v.  Metz),  später  auch  Blei- 
draht {Pare).  Bei  der  Naht  des  Bruchsackhalses  Avurde  anfangs  der  Samenstrang 
mitgefasst  und  trat  deshalb  Zeugungsunfähigkeit  ein;  Fabricius  ab  Aquapendente 
verbesserte  das  Verfahren  dahin,  dass  der  Bruchsackhals  isoliert  vernäht  und  der 
Rest  des  Bruchsackes  weggeschnitten  wurde  (Sutura  regia).  Obgleich  schon  Celsus 
sagt,  dass  diese  Eadikaloperationen,  bei  Erwachsenen  Avenigstens,  das  Uebel  nicht 
beseitigen,  blieben  sie  bis  zum  Ende  des  17.  Jahrhunderts  in  Gebrauch  und  Avurden 
dadurch  viele  Menschen  des  Zeuguugsvermögens  beraubt.  Zur  Ehre  der  gebildeten 
Chirurgen  muss  man  allerdings  anführen,  dass  sie  sich  mit  den  Radikaloperationen 
der  Brüche  nicht  zu  befassen  pflegten;  diese  Avaren  fast  ganz  in  den  Händen  von 
teils  ansässigen,  teils  umherziehenden  Bruchschueideru,  rohen,  ungebildeten  imd 
allgemein  verachteten  Menschen.  Gegen  Ende  des  17.  Jahrhunderts  drang  die 
Meinung  der  besseren  Chirurgen,  Avelche  die  Radikaloperation  grösstenteils  als  sehr 
gefährlich  und  nutzlos  verwarfen,  mehr  und  mehr  durch.  Zugleich  Avurden  die  Bruch- 
bandagen immer  mehr  vervollkommnet  und  dem  Wunsche  nach  Radikalheilung  durcli 
Empfehlung  medikamentöser  Mittel  (Pflaster,  Purganzen)  entsprochen.  —  Späte;' 
jedoch,  nachdem  man  eine  Zeit  lang  den  Bruchsack  durch  Einbringen  eines  fremden 
Körpers  (Charpie  [Schreger],  Gelatine  [Beimas),  reizende  Flüssigkeiten  [Schreger, 
Velpeau],  Nadeln  [Bonnet],  Haarseil  [Ratier])  zur  Entzündung  und  Verwachsung 
zu  bringen,  sowie  auch  nach  der  Operation  des  eingeklemmten  Bruches  die  Bruch- 
pforte mit  dem  Bruchsack  {Petit),  dem  Netz  (Fo^i)«')  oder  einem  Hautlappeu  (Z^sontZ/', 
Jameson)  zu  verstopfen  versucht  hatte,  nahm  die  Radikaloperation  durch  die  Er- 
findung Gerdy's,  die  Invagination  der  Scrotalhaut  in  den  Leistenkanal,  noch 
einmal  einen  neuen  Aufschwung.  Das  Verfahren,  dessen  Technik  bald  noch  von 
Wutser,  Langenheck  d.  Ä.,  Rothmund  u.  A.  verbessert  AVurde,  bezweckte  die  Bruch- 
pforte durch  einen  organischen  in  dieselbe  eingeheilten  Pfropf,  nämlich  die  mit 
dem  Finger  oder  einem  eigenen  Invaginatorium   in    den  Leistenkanal  eingestülpte 
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Scrotalhant  dauernd  zu  verschliessen.  Da  man  die  Erfahrung  machte,  dass  diese 
keineswegs  ungefährliche  Operation  ebenso  wenig  Avie  die  älteren  Verfahren  eine 
radikale  Heilung  herbeiführte,  sondern  dass  nach  Verlauf  von  mehreren  Monaten 
o-der  wenigen  Jahren  durch  Dehnung  der  Narbe  sich  die  Bruchpforte  wieder  öffnete 
imd  den  Bruch  abermals  austreten  Hess,  so  kam  die  Invaginatiun  jedoch  bald  wie- 
der ausser  Gebrauch;  nur  in  England  behielt  sie  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  An- 
hänger und  erlitt  noch  mannigfache  Modifikationen,  von  denen  als  die  bemerkens- 
werteste die  Invagination  der  unter  der  Haut  der  Leistengegend  liegenden  Teile 
in  den  Leistenkaual  (Invagination  der  Fascia  superficialis,  Wood)  anzuführen  ist.  — 
Nachdem  viele  Jahre  lang  von  der  Eadikaloperation  der  Hernien  in  Deutschland 
nicht  mehr  die  Kede  gewesen  war,  regten  die  guten  Erfolge  der  Antiseptik  dazu 
an,  es  noch  einmal  mit  dieser  Operation  zu  versuchen,  die  nun  ohne  Gefahr  nach 
einem  viel  einfacheren  Plane  ausgeführt  werden  konnte.  Niisshaum  und  Bisel 
führten  die  ersten  Operationen  aus.  Es  folgten  ihnen  bald  Czerny,  Schede,  Bill- 
roth, Socin  u.  A.  Die  in  wenigen  Jahren  gemachten  zahlreichen  Erfalirungen 
Hessen  die  erneuerte  Eadikaloperation,  wenn  auch  nicht  als  ein  sicheres  Heilmittel, 
so  doch  als  eine  wesentliche  und  unentbehrliche  Hilfe  bei  der  Behandlung  vieler 
Hernien  erkennen. 

Vereinigung  der  Magen-  und  Darmwunden. 

Sowohl    zufällig   entstandene    als    operativ    angelegte 
Magen-  und  Darmwunden  heilen  ausserordentlich   leicht, 
wenn  ihre  Ränder  gut  aneinander  gefügt  sind. 
Behancuung  Dei"  Heiluug  zufälüg  entstandener  Wunden  des  Magens  und  Darmes 

standene™ "  Steht  uur  der  Umstand  entgegen,  dass  gewöhnlich  gleich  nach  der  Ver- 
mmden.'^^"^' letzung  etwas  von  dem  Inhalt  des  Eingeweides  in  den  Peritonaealsack 
austritt  und  eine  meist  schnell  tödlich  werdende  allgemeine  Peritonitis 
erzeugt.  Wir  kommen  dann  oft  mit  unserer  Therapie  zu  spät;  eine  nach- 
trägliche Vereinigung  ist  nicht  mehr  im  Stande,  dem  Fall  einen  günstigeren 
Verlauf  zu  geben.  In  manchen  Fällen  freilich  liegen  auch  bei  Verletz- 
ungen die  Verhältnisse  insofern  günstiger  als  das  geöffnete  Eingeweide 
zugleich  prolabierte  und  seinen  Inhalt  nach  aussen  ergoss,  oder  sich  so  nahe 
an  einer  weiten  Bauchwunde  befand,  dass  sein  Inhalt  eher  nach  aussen 
als  in  die  Peritonaealhöhle  fliessen  konnte.  Auch  geben  kleinere  Magen- 
und  Darmwunden  nicht  immer  zum  Austritte  von  Inhalt  Anlass,  oder 
erfolgt  bei  solchen  der  Austritt  so  langsam  und  spärlich,  dass  sich  rings 
um  die  Wunde  eine  adhaesive  Peritonitis  bilden  kann,  welche  den  Erguss 
von  Magen-  und  Darminhalt  abkapselt  und  dadurch  eine  weitere  Infektion 
des  Peritonaeum  sowie  die  Ausbreitung  der  Entzündung  verhütet.  —  Auch 
bei  Verletzungen  kann  man  deshalb  oft  noch  durch  Naht  der  Magen-  und 
Darmwunde  Hilfe  bringen,  und  soll  dies  wenigstens  versuchen,  solange 
nicht  eine  schon  vorgeschrittene  ausgebreitete  Peritonitis  nachweisbar 
ist.  —  Bei  zufälligen  Magen-  und  Darmverletzungen  ist  es  fast  immer 
nötig,  die  äussere  Wunde  bedeutend  zu  erweitern,  ehe  man  zum  Verschluss 
der  Eingeweidewunde  schreiten  kann.  Sind  schon  peritonitische  Erschein- 
ungen vorhanden,  so  ist  eine  gründhche  Erweiterung  auch  deshalb  vor- 
zunehmen, weil  das  Peritonaeum  mit  einem  aseptischen  Schwamm  gehörig 
gesäubert  und  abgewischt  werden  muss. 
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Was  nun  die  Vereinigung  der  Magen-  und  Darmwunden  betrifft,  so  vorfahren 
wählt  man  dazu  die  Naht  mit  feinen  aseptischen  Seidcnfäden.gon.Dami'" 
Dieselbe  muss  vor  allem  so  sicher  schliessen,  dass  kein  In-^""" 
halt  mehr  austreten  kann.    Sodann  müssen  durch  die  Xahtfäden 
nicht  blos  die  Wundflächen  genau  vereinigt,  sondern  auch 
die  diesen  benachbarten  serösen  Flächen  des  Darmes  oder 
Magens  in  der  Breite  von  etwa  1/3  cm  sicher  aneinander  ge- 
halten werden.    Man  erreicht  dies  durch  eine  doppelte  Nahtreihe,  die 
erste  Reihe  ist  die  der  Wund-Nähte,  die  zweite  die  der  Serosa-Nähte.   Die 
Wund-Nähte  können  entweder  von  der  Innen-  oder  von  der  Aussenfläche 
des  Verdauungsschlauches  aus  angelegt  werden. 

Die  Anlegung  der  Wund-Nähte  von  der  Innenfläche  geschieht w.m<i-xühtc 
folgendermassen.  Man  stösst  die  mit  einem  dünnen,  doch  fest  gedrehten  d™ 4."°"°' 
Seidenfaden  armierte  Nadel  auf  der  Wundfläche  des  Magen-Darmes  dicht 
unter  der  Mucosa  ein  und  auf  der  Serosa  etwa  2  mm  vom  Wundrand 
entfernt  wieder  aus,  dann  an  der  andern  Seite  etwa  2  mm  vom  Wundrand 
entfernt  auf  der  Serosa  ein  und  unmittelbar  unter  der  Mucosa  wieder 
aus ;  darauf  spannt  man  den  Faden  an,  knotet  ihn  und  schneidet  die  Fa- 
denenden ganz  kurz  ab.  Der  Knoten  liegt  nun  im  submucösen  Gewebe, 
die  Wundflächen  und  kleine  benachbarte  Teile  der  Serosa  werden  anein- 
andergehalten.  —  Die  Anlegung  der  Wundnaht  von  der  Aussenfläche  aus 
gibt  dasselbe  Resultat,  nur  liegt  der  Knoten  aussen  zwischen  den  anein- 
andergezogenen  Teilen  der  Serosa.  Man  durchbohrt,  wenn  man  von 
Aussen  her  vorgeht,  mit  der  Nadel  zuerst  an  der  einen  Seite  die  Magen- 
Darmwand  von  der  Serosa  bis  zur  Submucosa,  dann  an  der  andern  Seite 
von  der  Submucosa  zur  Serosa.  —  In  der  Regel  wird  die  Wundnaht  von 
aussen  angelegt.  Nur  wenn  man  vollkommen  quer  getrennte  Teile  vom 
Magen  oder  Darm  aneinanderzuheften  hat,  ist  es  viel  bequemer  und 
leichter,  an  der  abgekehrten  Seite  der  Magen-Darmwand  die  Naht  von 
innen  her  anzulegen.  Ist  auf  diese  Weise  die  Hälfte  des  Umfanges  ver- 
einigt, so  näht  man  die  andere  Hälfte  von  aussen.  (Fig.  294). 

Die  Serosa -Naht  soll  in  nächster  Nähe  der  Wunde  die  serösen  serosa-xähto 
Flächen  an  aneinander  halten,  welche  eine  sehr  grosse  Neigung  haben, Darm.""''"" 
schnell  mit  einander  zu  verkleben  und  zu  verwachsen.  Man  legt  sie  so  an, 
dass  man  auf  jeder  Seite  die  Serosa  zweimal  durchstösst,  wie  Fig.  294  u.  295 
zeigt.  Dabei  darf  aber  die  Nadel  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Äla- 
gendarmwand  geführt  werden.  Auch  hüte  man  sich,  wenigstens  bei  Quer- 
wunden, die  Serosa-Naht  sehr  weitgreifend  anzulegen,  weil  sonst  die 
Wundränder  zu  weit  nach  innen  eingestülpt  werden,  und  dadurch  eine 
Verengerung  des  Lumens  entstehen  könnte. 

Die  beiden  übereinander  liegenden  Nahtreihen  müssen  einander  er-  veii,aitcu 
ganzen;    man  bringt  deshalb  jedesmal   in   dem   Z\Yischenraum  zwischen [.c/bcn' zu 
zwei  Wund-Nähten  eine  Serosa-Naht  an.   Querwunden  des  Magen-Darmes  ^"""'''"■• 
lassen  sich  ebenso  gut  und  sicher  durch  die  Verfahren  der  Doppelnaht 
vereinigen  wie  Längswunden.    Die  in   der  ^lagen-Darmwand   zurückblei- 
benden Seidenschlingen  machen  gar  keine  Störungen ;  sie  werden  zunächst 
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eingekapselt  und  gelangen  später,   wie  es  scheint,  in  das  Lumen  hinein, 
sodass  sie  mit  dem  Darminhalt  abgehen. 

An  dem  dickwandigen  Magen,  sowie  an  dem  Dickdarm  ist  die  An- 
^PhL^'^Mai''' legung  der  Naht  leicht,  schwieriger  an  dem  Dünndarm  und  vor  allem 
an  dem  Duodenum,  weil  diese  eine  sehr  dünne  Wand  haben.  Sehr  wichtig 
ist  es,  namentlich  bei  der  Naht  dünnwandiger  Darmteile,  Nadeln  zu  be- 
nutzen, welche  keine  grossen  Löcher  machen.  Man  wähle  deshalb  feine 
stielrunde  Nadeln  (Fig.  294;  Madelung).  Am  besten  näht  sich  mit 
Nadeln  von  Halbkreiskrümmung,  indessen  diese  brechen  sehr  leicht,  und 
sind  aus  diesem  Grunde  die  nur  in  der  Nähe  der  Spitze  flach  gekrümm- 
ten Madelung'' ^oh^w  Nadeln  vorzuziehen. 

Manche  legen  die  Darmnaht  als  fortlaufende  Naht  im  übrigen  in  der  be- 
schriebenen Weise  an  {Schede).  Auch  hat  man  statt  Seideufäden  Darmsaiten  zur 
Naht  benutzt.  Diese  könnten  jedoch  leicht  nicht  haltbar  genug  sein  oder  zu  früh 
aufgelöst  AA erden.  Da  die  Seidenfädeii  sich  vollkommen  bewährt  haben,  ist  auch 
kein  Grund  vorhanden,  ein  anderes  Material  zu  wählen. 

Während  die  Naht  angelegt  wird,  darf  selbstverständlich  der  Inhalt 
des  Magen-Darms  nicht  austreten.  Man  lässt  deshalb  durch  einen  Gehil- 
fen, welcher  jederseits  von  der  Wunde  mit  je  2  Fingern  den  betrefienden 
Teil  zu  halten  und  vorzuziehen  hat,  den  Magendarmkanal  so  komprimieren, 
dass  dessen  Lumen  verschlossen  ist.  Selten  ist  es  nötig,  eigne  Klemm- 
apparate, wie  sie  bei  den  Darmresectionen  mitunter  gebraucht  werden 
(siehe  weiter  unten),  anzulegen. 

Ist  die  Magen-Darm- Wunde  geschlossen ,  so  wird  das  Eingeweide 
mit  einem  reinen  Schwamm  abgewischt,  in  die  Bauchhöhle  versenkt,  und 
die  Bauchwunde  verschlossen.  Letzteres  geschieht  in  der  Weise,  dass 
man  erst  mit  verlornen  Darmsaitennähten  das  Peritonaeum  heftet  und 
dann  die  äussere  Wunde.  Hat  sich  um  die  Magen- Darm- Wunde  herum 
schon  eine  eitrige  Peritonitis  entwickelt,  so  wird  die  Wunde  nicht  ge- 
schlossen ,  sondern  mit  Jodoformmull  ausgefüllt.  Darüber  legt  man  in 
allen  Fällen  einen  antiseptischen  Verband. 

Damit  die  Wunde  am  Magen-Darmkanal  Ruhe  hat  zum  Heilen,  darf 
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in  den  ersten  4 — 5  Tagen  keine  EnUeernng  stattfinden,  was  man  bei  be- 
schränkter Diät  durcli  Opiumgebiaucli  erreiclit.  Ilnliige  Lage  niuss 
Patient  noch  mindestens  8  Tage  innehalten,  und  noch  mehrere  Wochen 
sich  mit  ganz  leicht  verdaulicher  Kost  begnügen. 

Sclion  bei  Celsus  finden  sicli  Vorschriften  zur  Vei'cinigung-  der  Darinwunden.  (jcschicht- 
Ansfiihrlicher  \\SiW([Q\t  Äbulkasem  von  diesen  Verletzuni>'en ;  er  erzälilt,  dass  manche  üciies. 
die  Darniwxrnden  dadurch  vei'einigen  ,  dass  sie  in  die  zusaunnongelialtcnen  Wund- 
ränder grosse  Ameisen  einbeis.-ien  lassen  und  darauf  deren  Leiber  absclmeiden.  Auch 
bei  den  abendländischen  Aerzteu  des  Mittelalters  {Roger  v.  Parma,  Willi,  v.  Sali- 
ceto,  Lanfranchi,  4  Magistri,  Guy  v.  Ghauliac)  sind  nielirfache  Verfahi'en  zur  Ver- 
einigung der  Darmwunden  angegeben.  Bei  queren  Ti'ennungen  fügten  diese  meist 
den  Darm  über  einem  cjliudriscben  Körper  (Hollundermark,  Luftröhre  eines  Tie- 
res) zusammen.  Zur  Vereinigung  dienten  namentlich  Knopf-  und  Kürschnernalit.  — 
Von  der  Idee  ausgehend,  dass  es  nur  dai'auf  ankäme,  den  Austritt  von  Inhalt 
zu  verhüten  und  den  verletzten  Darm  mit  einem  Teile,  mit  dem  er  verwachsen 
könne,  in  Berührung  zu  halten,  zog  Palfyn  eine  Schlinge  durch  die  mittleren  Teile 
der  Wundränder  und  führte  deren  Enden  durch  einen  Winkel  der  Bauchwunde 
heraus.  Aehnlich  verfuhi'en  Garengeot  und  Le  Dran.  Doch  vereinigten  diese  die 
Darmwunde  genauer;  ersterer  duieli  eine  Kürschnernaht,  deren  Enden  ei-  stark 
anzog  und,  ohne  sie  zu  knoten,  aus  der  Bauchwunde  herausleitete;  letzterer 
durch  mehrfache  dicht  neben  einander  durch  die  korrespondierenden  Teile  der 
Wundränder  gezogene  Schlingen,  deien  Enden  er  alle  zu  einer  dicken  Schnur 
zusammendrehte,  welche  in  der  Nähe  der  äusseren  Wunde  befestigt  wurde.  De  La 
Peyronnie  führte  die  Fadensclilinge,  welche  den  verletzten  Darm  in  unmittelbarer 
Nähe  der  Bauchwunde  erhalten  sollte,  durch  das  Mesentei'ium.  lieyhard  suchte  den 
verletzten  Darm  durch  sichere  Befestigung  an  dei-  Banchwand  an  das  Peritonaeum 
parietale  anzulöten.  Das  Einschieben  des  oberen  in  das  untere  Darmende  ist  zu- 
erst von  Eamdolir  empfohlen,  doch  heftete  dieser  noch  die  Serosa  mit  der  Älucosa 
zusammen.  Auf  die  Notwendigkeit,  die  serösen  Flächen  der  Wundränder  an  ein- 
ander zu  fügen,  wies  zuerst  Lenibcrt  hin ;  durch  Johert  de  Lamballe  wurde  dieses 
Verfahren  in  die  Praxis  eingeführt.  Der  Eat,  ausser  den  serösen  Flächen  auch 
]ioch  die  Wundflächen  zu  vereinigen,  ist  neuerdings  namentlich  von  Gussenhauer 
und  Cserny  ausgegangen. 

Operation  der  Kotfistel  und  des  widernatürlichen  Afters. 

Eine  abnorme  Oeft'nung,   welche  Darminhalt  austreten  lässt,   »^""t  Ana^'^niic^^^^^^ 


rna- 
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man  einen  widernatürlichen  After,  wenn  alle  Contenta  des  Darms ffs/vKie 
durch  sie  abgehen,  dagegen  Kotflstel,  wenn  noch  em  Teil  des  Darm- 
inhaltes den  natürlichen  Weg  passiert.  Bei  anatomischer  Betrachtung 
stellen  sich  folgende  Unterschiede  zwischen  den  genannten  beiden  Zu- 
ständen heraus.  Bei  der  Kotfistel  ist  die  Oeffnung  am  Darm  durch  einen 
geringen  Substanzverlust  der  Darm  wand  oder  durch  eine  einfache  Konti- 
nuitätstrennung erzeugt;  die  oberhalb  und  unterhalb  der  Oeffnung  befind- 
lichen Teile  des  Darmes  liegen  der  Art  in  einer  Flucht,  dass  der  Darni- 
inhalt  bei  seiner  Fortbewegung  aus  dem  oberen  in  den  unteren  Darmteil 
kein  wesentliches  Hindernis  findet.  Bei  dem  widernatürlichen  After  ist 
die  Oeffnung  des  Darmes  durch  einen  grössei-en  Substanzverlust  der 
Darmwand  hervorgebracht.  Der  oberhalb  der  Oeffnung  befindliche  Darm- 
teil liegt  parallel  oder  in  spitzem  Winkel  konvergierend  neben  dem  un- 
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terhalb  der  Oeffnung  befindlichen  Darmteil.  Die  Bewegung  des  Darmin- 
haltes aus  dem  oberen  in  das  untere  Darmstück  wird  also  gehindert  durch 
den  Vorsprung,  den  die  der  Oeffnung  gegenüber  befindliche  Darmwand 
gegen  das  Lumen  des  Darmes  hin  bildet.  —  Dieser  Vorsprung,  welchen 
man  das  Promontoriuni  oder  die  Klappe  nennt,  besteht  aus  einer 
Duphkatur  der  Darmwand.  Die  einander  zugekehrten  serösen  Flächen 
der  beiden  Blätter  des  Promontorium  können  bei  längerer  Dauer  des 
Zustandes  mit  einander  verwachsen.  Gew^öhnlich  besteht  eine  solche 
Verwachsung  jedoch  nicht,  oder  nur  in  geringer  Ausdehnung,  sodass  ge- 
legenthch  die  beiden  Blätter  des  Promontorium  auch  auseinander  weichen 
und  eine  dahinter  liegende  Darmschlinge  zwischen  sich  aufnehmen  können. 
Da  das  oberhalb  der  Oeffnung  liegende  Darmstück  durch  den  dasselbe 
passierenden  Darminhalt  weit  erhalten  wird,  das  unterhalb  der  Oeffnung 
befindhche  Darmstück  dagegen  sich  wegen  seiner  Leere  stark  kontrahiert, 
so  nimmt  das  Promontorium  eine  solche  Stellung  an,  dass  es  wie  ein 
Deckel  die  Mündung  des  unteren  Darmendes  verschliesst.  Zwischen  den 
hier  geschilderten  Zuständen  kommen  übrigens  Zwischenstufen  vor,  in 
denen  das  Promontorium  weniger  stark  vorspringt,  und  deshalb  nur  zeit- 
weilig den  Uebergang  des  Darminhaltes  aus  dem  oberen  in  das  untere 
Darmstück  hindert. 

Der  widernatürHche  After  geht  fast  immer  aus  einer  brandig  ge- 
wordenen incarcerierten  Hernie  hervor.  Der  zu  der  Darmöffnung  fühlende 
Fistelgang  wird  deshalb  von  dem  früheren  Bruchsack  gebildet.  Auch 
die  Kotfistel  kann  aus  einem  eingeklemmten  Bruch  entstehen,  doch  geben 
auch  Verletzungen  und  Spontandurchbrüche  des  Darms  zu  ihrer  Entsteh- 
ung Anlass. 
Heiiungsvor-  Eine  Kotfistel  pflegt  spontan  zu  heilen,  wenn  der  grössere  Teil  des 

Kotfistel  und  Darminhaltes  aus  dem  oberen  in  den  unteren  Teil  des  Darmes  übergeht. 
dersTiben.  Dann  Verengert  sich  der  nach  aussen  führende  Fistelgang  fort  und  fort; 
dadurch  wird  der  Darminhalt  mehr  und  mehr  gezwungen,  statt  den  Weg 
nach  aussen  zu  nehmen,  sich  in  das  untere  Darmstück  zu  begeben.  End- 
lich gelangt  durch  den  engen  Fistelgang  gar  kein  Darminhalt  mehr  nach 
aussen,  und  die  äussere  Oeffnung  schliesst  sich.  Dieser  Heilungsvorgang, 
der  meistenteils  einige  Monate  in  Anspruch  nimmt,  erfährt  in  der  Regel 
einige  Störungen  durch  Entzündungen,  welche  in  der  nächsten  Umgebung 
des  Fistelganges  auftreten,  sowie  durch  wiederholtes  Aufbrechen  der 
schon  einmal  geschlossenen  Fistelöffnung.  Sollte  die  Heilung  der  letzte- 
ren, trotzdem  nur  noch  sehr  wenig  Darminhalt  austritt,  sehr  lange  auf 
sich  warten  lassen,  so  ist  es  zweckmässig,  durch  ziemlich  tief  in  den 
Fistelgang  eindringende  Kauterisationen  eine  energischere  Granulations- 
bildung und  Narbenschrumpfung  anzuregen.  Ob  man  das  Kauterium 
actuale  oder  potentiale  dazu  benützt,  ist  gleichgiltig;  nur  muss  man  bei 
Anwendung  eines  leicht  zerfliesshchen  Aetzmittels  durch  Einschieben  eines 
Baumwollenpfropfes  in  die  Tiefe  des  Fistelganges  den  Darm  vor  An- 
ätzung schützen. 

Gelangt  bei  einer  Kotfistel  der  grössere  Teil  des  Darminhaltes  nach 
aussen,  während  der  geringere  Teil  durch  den  After  entleert  wird,  so  ist 
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anzuiiebmen,  dass  ein  mechanisches  Hindernis  sich  der  Fortbewc.^uni»-  dos 
Darminhaltes  aus  dem  oberen  in  das  untere  Darmstiick  entge.i'enstellt. 
In  solchen  Fällen  kommt  eine  Spontanheilung  gar  nicht  zu  Stande.  —  Bei 
dem  widernatürlichen  After  ist  gar  keine  Hoffnung  auf  Spontaiilu-ilung 
vorhanden,  weil  die  stark  prominierende  Klappe  den  ganzen  iJarmiiihalt 
nach  aussen  leitet. 

Das  beste  Verfahren,   eine  Kotfistel  oder  einen  w i d e r- i^a.»"'"n"H 
natürlichen  After  schnell  und  vollkommen  zur  Heilung  znßstGiund 
bringen,    ist  die  Freilegung  des  defekten  Darmes  und  d  i  e  natLuAner. 
Herstellung  desselben  durch  die  Naht.    Das  Verfahren  ist  jetzt 
an  Stelle  der  früheren  umständlichen  Verfahren  allgemein  angenommen: 
es  erfordert  aber  unbedingt  die  strengste  Antiseptik. 

Zunächst  sind  Vorbereitungen  zu  der  Operation  zu  treffen.  Der 
Darm  muss  möglichst  leer  sein.  Man  gibt  deshalb  dem  Patienten  2  Tage 
vor  der  Operation  leichte  Abführmittel  bei  beschränkter  Kost,  Haben 
sich  reichlich  Entleerungen  eingestellt,  so  erhält  der  Patient  etw^a  drei 
Stunden  vor  der  Operation  zur  Sistierung  der  Darmbewegungen  Opium. 

Bei  der  Operation  wird  zuerst  die  bestehende  Oeffnung  dilatiert, 
dass  man  mit  dem  Finger  in  den  Darm  eindringen  kann  und  sich  darüber 
orientieren,  in  w^elcher  Pachtung  man  von  der  Pforte  aus  die  Bauchw^and 
einzuschneiden  hat,  um  den  defekten  Darm  freizulegen.  Darauf  führt 
man  durch  Spaltung  der  Bauchwand,  auch  des  Peritonaeum,  die  Freilegung 
des  Darmes  aus,  präpariert  auch  den  Darm  ganz  von  den  Rändern  der 
Pforte  ab.  Kann  man  nun  den  defekten  Teil  übersehen,  so  hat  man  erst 
zu  entscheiden,  ob  sich  ein  durchgängiger  Darm  einfach  durch  Anfrisch- 
ung  und  Naht  der  Oeffnung  herstellen  lässt,  oder  ob  dazu  die  Resektion 
eines  keilförmigen  Stückes  erforderlich  ist.  ■—  Bei  Kotfisteln  wird  man 
meistenteils  nur  die  Naht  des  Loches  auszuführen  brauchen.  Dabei  wird 
das  Lumen  in  der  Regel  durch  Heftung  in  querer  Richtung  besser  her- 
zustellen sein,  als  durch  Heftung  in  der  Längsrichtung,  Hat  man  gesehen, 
dass  der  Nahtverschluss  genügt,  so  frischt  man  das  Darmloch  an  und 
heftet  wie  im  vorigen  Kapitel  beschrieben.  Darauf  wird  der  Darm  zu- 
rück gedrängt  und  nun  das  Peritonaeum  durch  verlorne  Darmsaitennähte 
wieder  geschlossen.  Diesen  Verschluss  führt  man  auch  an  der  Pforte 
aus,  nachdem  man  etwaige  Reste  eines  Bruchsackhalses  lospräpariert 
und  w^eggeschnitten  hat.  Endhch  wird  auch  die  äussere  Wunde  nach  Ab- 
tragung der  alten  Fistelränder  geschlossen. 

Ist   es  nötig,  eine  keilförmige  Excision  aus  dem  Darm  zu  machen,  Damiresek- 
und  durch  diese  auch  ein  klappenförmiges  Hindernis  für  die  Fortbeweg- dernatlri"" 
ung  des  Darminhaltes  zu  beseitigen,  so  muss  man  das  defekte  Darmstück  ^"^'"' 
zunächst  etwas  aus   der  Wunde  hervorziehen,  während  man  die  Bauch- 
wunde unter  dem  Darm  mit  Schwämmen  oder  antiseptischen  Kompressen 
deckt.    Dann  lässt   man  von   einem  Gehilfen   den  Darm   jederseits  von 
dem  Loch  mit  den  Fingern  festhalten  und  zugleich  verschliessen,  schnei- 
det mit  der  Scheere  das  Darmstück  aus,  löst  es  auch  von  dem  [Mesente- 
rium ab,  stillt  darauf  die  Blutung  am  Mesenterium  und  an  der  Darmwand 
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durch  feine  Darmsaitenligaturen,  und  nälit  endlidi  den  Darm  wieder  zusam- 
men. Auch  die  Lücke  im  Mesenterium  scliliesst  man  durch  ein  paar  Nähte. 
Nun  erst  lässt  der  Gehilfe  den  Darm  los;  er  wird  noch  einmal  revidiert 
und  abgewischt,  dann  reponiert,  und,  wie  früher  beschrieben,  die  Perito- 
naeal-  und  Bauchwunde  geschlossen. 

Die  Nachbehandlung  ist  die  der  genähten  Darmwunden.  Ist  die 
Heilung  vollendet,  so  hat  der  Patient  ein  Bruchband  zu  tragen. 

Darmresek-  Die  Resektion  des  Darmes  hat  man  aucli  öfter  bei  brandigen  Hernien  unter- 

BMiid'des     iiommen,  nm  der  Ausbildnng  der  Kotfistel  oder  des  widernatürlichen  Afters  vorzu- 
Darmes  nacii  bengen.     Die  Resultate  dieses  Verfahrens  waren  jedoch  wegen  der  durch  die  Ein- 
Emkiemm-    j.,gjj^j^^^^^g.  bewirkten  Veränderungen    am  Darm   und  Peritonaeum  sehr  ungünstige. 
Der  Patient  kommt  eher  mit  dem  Leben  davon,  wenn  sich  eine  Kotfistel  ausbildet 
und  diese  später  operiert  wird;   man   ist  deshalb  von  der  Darmresektiou  bei  bran- 
digen Hernien  ganz  zurückgekommen. 

Zweckmässige  Verfahren  zur  Heilung  der  Kotfistel  und  des  widernatürlichen 
Afters  rühren  erst  aus  der  neueren  Zeit  her.  Früher  suchte  man  nur  durch  Kau- 
terisation und  Heftung  die  Fistel  zu  schliessen.  Desault  bemühte  sich  zuerst  durch 
Einführen  von  Bourdonnets  die  Knickung  des  Darmes  zu  beseitigen  und  den  Darm 
zu  erweitern  Dann  bediente  er  sich  auch  zu  gleichem  Zwecke  einer  elfenbeiner- 
nen Krücke.  Die  Zerstörung  der  Klappe  wurde  zuerst  1798  von  Schmalkalden 
vorgenommen  Derselbe  incidierte  die  Klappe  und  suchte  die  Wunde  durch  einge- 
führte Bourdonnets  zu  erweitern.  In  einem  anderen  Fall  schnürte  er  die  Klappe 
zum  Teil  mit  einem  Faden  durch  und  discidierte  den  Rest.  Aehnlich  verfuhren 
auch  Physich  und  Dupuytren.  Letzterer  wandte  später  die  Durchquetscliung  der 
Klappe  mittelst  des  von  ihm  erfundenen  Enterotoms  an.  Dieses  Dupuytren' ach^  Ver- 
fahren ist  bis  in  die  allerneueste  Zeit  allgemein  üblich  gewesen.  Die  Anwendungs- 
weise des  von  ihm  benutzten  Instrumentes  (Fig.  296)  ist  aus  Fig.  297  zu  ersehen. 


Geschicht- 
liches. 


Fio-.  296. 


Fig.  297. 


Die  Heilung  des  Anus  praeterliattiralis  nach  diesem  Verfahren  nahm  aber  lange 
Zeit  in  Anspruch.  Oft  musste  man  wiederholt  das  Enterotom  anwenden,  weil  sich 
immer  wieder  neue  Teile  der  hintern  Darmwände  klappenförmig  vordrängten.  Auch 
war  es  bei  diesem  Verfahren  oft  noch  notwendig,  das  untere  Darmende  durch  Dila- 
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tation  Aveiisamer  zu  niaclien,  ninl  endlicli  ni>cli  die  änssevc  Oetfiinny  öfter  zu  kau- 
terisieren ,  oder  durch  eine  plastisclie  Operation  zu  verscliliessen ,  wie  es  Collier, 
Dupuytren,  Dieffenhach  u.  A.  ausführten.  Dabei  war  das  Verfahren  keineswegs 
ganz  ungefährlich.  —  I)aniit  die  Operation  selincller  zum  Ziele  führe,  konstruierten 
Delpech,  Liotard,  Jleyhard  u.  A.  Darmscheeien  die  eine  schnellere  und  ausgiebigere 
Zerstörung  der  Klappe  bezweckten.  —  Das  oben  beschriebene  neuere  Verfahren  ist 
zuerst  von  Bittel  und  Billroth  in  Anwendung  gezogen. 


Operationen  bei  innerer  Darm-EinJclemmung  und  ähnliciien  Zuständen. 

Treten  plötzlich  Erscheinungen  ein,  wie  sie  eine  Brucheinklemmung  ^g^^"j,"°°n 
veranlasst,  findet  sich  aber  bei  genauer  Untersuchung  des  Unterleibes, ^^°^'^"""- 
namentlich  aller  bekannten  Bruchpforten  keine  Bruchgeschwulst  oder  we- 
nigstens keine  Hernie,  welche  man  für  eingeklemmt  halten  könnte,  so 
kann  man  eine  innere  Einklenmaung  diagnosticieren,  d.  h.  Einklemm- 
ung eines  Darmes  in  einer  retroperitonäalen  oder  diaphragmatischen 
Hernie  oder  Einschnürung  von  Darmteilen  durch  strangförmige  Adhäsio- 
nen zwischen  einzelnen  Teilen  der  Baucheingeweide  oder  zwischen  diesen 
und  dem  Peritonaeum  parietale.  Es  kann  in  solchen  Fällen  sich  aber 
auch  um  eine  Darmverschlingung  oder  Achsendrehung  einer  Darmschlinge 
oder  um  eine  Darmeinschiebung  (Intussusception)  handeln.  Es  ist  fast 
niemals  möglich  den  vorliegenden  Zustand  genauer  zu  diagnosticieren. 
Möglichenveise  liegt  sogar  ein  von  einer  Neubildung,  gebildetes  Hindernis 
vor,  das  in  Folge  von  Lageveräuderung  oder  von  plötzlicher  stärkerer 
Füllung  des  Darmes  ganz  akute  Störungen  herbeigeführt  hat. 

Was  nun  aber  auch  die  Ursache  des  Zustandes  sein  möge,  immer 
ist  er  höchst  gefährhch  und  führt,  wenn  er  nicht  bald  gehoben  wkd, 
zum  Tode.  Wir  müssen  deshalb  alles  thun,  um  den  Darm  wieder  wegsam 
zu.  machen. 

Da  in  den  meisten  Fällen  die  Annahme  berechtigt  ist,  dass   eine  Mittel  znr 

.  .       Entleerung 

Stärkere  Füllung  des  Darmes  den  nächsten  Anlass  zu  der  nmeren  Eni-  des  Darmes. 

.  ,  ,       „         Abfuhrnut- 

klemmung  gegeben  hat,  so  bestrebt  man  sich  gewöhnlich  erst,  den  Darm tei. 

zu  entleeren.  Zu  dem  Zweck  werden  oft  Abführmittel,  selbst 
starke  Drastica  gegeben;  jedenfalls  ein  gefährliches  Mittel,  weil  dadurch 
nur  eine  grössere  Menge  von  Darminhalt  gegen  das  Hindernis  vorgetrie- 
ben wird,  und  letzteres  auf  diese  Weise  verstärkt  werden  kann.  Doch 
ist  es  manchmal  gelungen,  durch  Darreichung  drastischer  Mittel  das  Hinder- 
nis zu  überwinden  und  unter  starken  Ausleerungen  Genesung  herbeizu- 
führen. —  Besser  und  namentlich  vorsichtiger  ist  jedenfalls  das  Verfahren,  ciysmata. 
nur  durch  Ciysmata  Darmbewegungen  anzuregen,  und  kann  auch  dieses 
Mittel  zum  Ziele  führen.  —  Die  zweckmässigste  Methode  aber  in  solchen 
Zuständen  den  Darm  zu  entleeren,  ist  neuerdings  von  Kussmaul  ange- 
geben, sie  besteht  in  der  Entleerung  des  Magens  durch  ein 
Schlundrohr.  Oberhalb  des  Hindernisses  ist  der  Darm  stark  gefüllt ;schiunarohr. 
da  der  Inhalt  nicht  nach  abwärts  getrieben  werden  kann,  entstehen  anti- 
peristaltische  Bewegungen,   die   zur  Anfüllung  des  Magens  führen,    aus 
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dem  der  Inhalt  von  Zeit  zu  Zeit  durcli  Erbrechen  entleert  wird.  Führt 
man  nun  ein  Schlundrolu'  (aus  vulkanisiertem  Kautschuk)  ein  und  füllt 
dies  so  weit,  dass  man  durch  Senken  den  Mageninhalt  aushebern  kann, 
so  wird  der  Magen  leer  und  dadurch  dem  Patienten  zunächst  eine  be- 
deutende Erleichterung  geschafft.  Die  Entleerung  des  Magens  bewirkt 
aber,  dass  weiterer  Darminhalt  in  ihn  übertreten  kann,  sie  ruft  also  auch 
eine  Entleerung  des  obern  Darmteiles  hervor.  Diese  kann  genügen,  um 
das  Hindernis  zu  heben;  nach  einigen  Ausleerungen  durch  den  After 
kann  das  Wohlbefinden  zurückkehren.  Findet  dies  jedoch  nicht  statt,  so 
kann  man  das  Einführen  des  Schlundrohrs  mit  Aussicht  auf  endlichen 
Erfolg  noch  ein-  oder  mehrmal  wiederholen. 

Enterotoraie.  Auch  die  Methodo    der   direkten  Eröffnung  des  Darmes 

(Enterotomie)  hat  man  zur  Entleerung  desselben  bei  innerer  Ein- 
klemmung angewandt.  Man  macht  zu  dem  Zweck  einen  Schnitt  durch 
die  Bauchwand,  am  besten  wohl  in  der  Linea  alba.  Hat  man  das  Peri- 
tonäum  geöffnet,  so  drängt  sich  in  der  Regel  schon  eine  gefüllte  Darm- 
schlinge vor,  selten  muss  eine  solche  erst  gesucht  und  vorgezogen  wer- 
den. Die  Darmschlinge  wird  nun  im  ganzen  Umfang  sehr  genau  und 
dicht  an  das  Peritonäum  angeheftet,  wobei  nur  die  peritonäale  Seite  der 
Darmwand,  nicht  die  Darmwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  mit  der  Nadel 
zu  durchstossen  ist.  Ist  der  Darm  in  der  Oeffnung  fixiert,  die  Wunde 
auch  noch  durch  einen  ringsum  eingestopften  Streifen  von  Jodoformmull 
gedeckt,  so  wird  der  Darm  geöffnet  und  sein  Inhalt  nach  aussen  entleert. 
Nach  Reinigung  der  Wunde  wird  dieselbe,  sowie  der  offen  bleibende  Darm 
mit  Verbandstoffen  gedeckt.  Auch  von  diesem  Verfahren  ist  eine  Reihe 
von  günstigen  Erfolgen  bekannt. 

znrechtzieii-  Eiu  zweitcs  Mittel,  eine  innere  Einklemmung  zu  heben,  besteht  darin, 

nug  des  Dar-   ,  i  x^  •  n  ••  i    j.  -i  •  • 

nies,  dass  man  an  dem  Darm  einen  Zug  ausübt,  um  ihn  aus  seiner  miss- 

lichen Lage  zu  befreien.  Dies  würde  sich  bei  Verschlingung  und  Ein- 
schiebung  besonders  nützlich  erweisen.  —  Den  Zug  am  Darm  kann  man 
von  oben  und  von  unten  her  ausüben,  von  oben  her  durch  Einflössen  des 

Quecksilber,  clurch  seiue  Schwere  wirkenden  metallischen  Quecksilbers,  von 
unten    durch    Ausdehnung    des   Darmes    mittelst    Luft-    oder 

Wasser- ^^rld  Wasserinjektionen.     Das   erstere  Mittel  (Quecksilber)   ist  jedenfalls 

nen.'"''^^  '  höchst  bedenklich,  soll  aber  auch  in  einigen  Fällen  geholfen  haben;  das 
letztere  Mittel  (Ausdehnung  des  Darmes)  ist  ungefährlich,  und  kann 
immer  versucht  werden,  wenn  auch  ein  Erfolg  selten  ist.  Man  führt,  um 
den  Darm  zu  füllen,  ein  langes  Rohr  so  weit  wie  möglich  von  dem  After 
aus  in  den  Dickdarm  und  pumpt  Luft  oder  Wasser  (auch  kohlensäure- 
haltiges Wasser)  ein, 

Laparotomie.  Endlich  bleibt  uns  noch  ein  Mittel,  die  Eröffnung  der  Bauch- 

höhle und  direkte  Beseitigung  des  Hindernisses.  Der  An- 
wendung dieses  Mittels  steht  nur  der  Umstand  entgegen,  dass  wir  mei- 
stenteils in  der  Diagnose  nicht  sicher  sind,  weder  hinsichtlich  der  Art, 
noch,  was  das  praktisch  wichtigste  ist,  hinsichtlich  des  Sitzes  des  Hinder- 
nisses. Findet  sich  nirgends  am  Bauch  eine  stärkere  Geschwulst  oder 
stärkere  Resistenz,  welche  bei  Druck  mehr  schmerzt  als  die  übrigen  Teile 
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des  Unterleibes,  so  kann  man  kaum  raten,  die  Ikuicliliölile  zu  eröftnen, 
denn  es  kann  passieren,  dass  man  trotz  ausgiebigen  Sncliens,  die  Stelle 
des  Hindernisses  nicht  auffindet.  Ist  dagegen  durch  Anschwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  einiger  Anhalt  gegeben  für  die  Stelle,  an  welcher  wir 
das  Hindernis  finden  werden,  so  muss  man  die  EröÖnung  des  Bauches 
(Laparotomie)  vornehmen  und  zwar  an  der  schmerzhaften  Stelle,  von 
welcher  wir  voraussichtlich  direkt  zum  Hindernis  gelangen.  —  Was  dami  ^eü-Kunf  des 
zu  thun  sei,  lässt  sich  genauer  nicht  angeben,  richtet  sich  ganz  nach  den  ^'"'*'""'''^^^^- 
vorliegenden  Verhältnissen.  In  der  Regel  muss  man  die  Eingeweide  zu- 
nächst sorgfältig  auseinanderlegen ,  um  sich  von  dem  Zustand  genaue 
Kenntnis  zu  verschaffen ,  dann  wird  man  vielleicht  Stränge  durchschnei- 
den, eine  Darmschlinge  aus  einer  Lücke  hervorziehen,  oder  einen  Knoten 
entwirren,  eine  Verdrehung  heben,  eine  Einschiebung  lösen  müssen.  Man 
muss  sich  auch  darauf  gefasst  machen,  dass  man  zur  Resektion  einer 
Darmschlinge  genötigt  sein  kann.  —  Ist  das  Hindernis  gehoben,  so  wird 
das  Peritonäum  sorgfältig  ausgewischt,  das  Peritonäum  und  die  Bauch- 
wunde geschlossen;  dann  wird  ein  antiseptischer  Verband  angelegt  und 
Opium  gegeben. 

Wir  haben   hier  zur  Hebung  innerer  Einklemmungen   eine  Anzahl  ^"^7f'i  '^^^ 

o  ^5  Verfallrens. 

von  Mitteln  kennen  gelernt,  welche  von  verschiedenem  Wert  un.d  von 
verschiedener  Bedeutung  sind.  In  der  ärztlichen  Praxis  wird  man  seine 
Auswahl  zu  treffen  haben,  und  ist  in  dieser  Hinsicht  folgendes  zu  raten. 
Zunächst  nehme  man  die  Entleerung  des  Magens  durch  ein  Schlund- 
rohr vor.  Dann  suche  man  durch  Einfüllen  grösserer  Wassermengen 
durch  den  After  teils  Ausdehnung  des  Darmes  teils  Entleerung  herbei- 
zuführen. Das  Einfüllen  geschieht  am  besten  mittelst  eines  an  einem 
Gummischlauch  befestigten  Glastrichters,  der  hochgehalten  wird.  Hilft 
dies  nicht,  so  wiederhole  man  die  Magenentleerung.  Tritt  auch  danach 
keine  anhaltende  Besserung  ein,  so  schreite  man  unter  antiseptischen 
Kautel en  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Diese  ist,  wenn  der  Sitz  des 
Hindernisses  mit  einiger  Sicherheit  zu  erkennen,  an  jener  Stelle  und  mit 
der  Absicht,  das  Hindernis  direkt  zu  heben,  vorzunehmen,  wenn  der  Sitz 
nicht  zu  erkennen,  in  der  Linea  alba  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
zu  dem  Zweck,  wenn  nicht  nach  der  Laparotomie  noch  der  Sitz  des 
Hindernisses  aufgefunden  wird,  eine  aufgeblähte  Dünndarmschlinge  zu 
öffnen  und  durch  Entleerung  des  Darminhaltes  zu  helfen. 

Eippokrates  soll  geraten  liaben,  die  Patienten  bei  Ileus  eine  Bleikugel  ^'e^'- ^^^^g'''^*" 
schlucken  zu  lassen.  Praxagoras  von  Cos  empfahl  sogar,  wenn  dieses  Mittel  und 
Drastica  nicht  zum  Ziele  führten,  den  Leib  und  die  Därme  aufzuschneiden.  Aus- 
geführt wurde  die  Laparotomie  bei  Ileus  wie  es  scheint  zuerst  Ende  des  17.  Jahr- 
hunderts von  NucJc.  Später  wurde  sie  noch  einigemal  wiederholt.  Erst  Nclaton 
führte  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  des  Darms  behufs  Entleerung  als  Methode 
ein,  die  besonders  von  Tüngel  befürwortet  Avurde. 
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Operation  bei  Verschluss  des  untersten  Darmteiles.    Kolotomie. 

Indikationen  Eiii  Darinverschluss  durch  Fehlen    des  unteren  Teiles  des  Rectum 

zur  Aulej^ung 

eines  künst-  komuit  als  augebome  Missbildung  vor.  In  den  meisten  Fällen  dieser  Art 

liehen  A  iters.  i-r^  ^        -,  t-iii-i^ 

kann  man  von  dem  Damm  aus  noch  das  untere  Ende  des  Darms  er- 
reichen und  dadurch  einen  Kanal  in  der  natürlichen  Richtung  herstellen 
(siehe  Operation  des  Afterverschlusses).  Bisweilen  jedoch  gelingt  es  nicht, 
von  der  Aftergegend  aus  zum  Darm  zu  gelangen;  man  muss  dann  an 
einer  höher  gelegenen  Stelle  durch  Eröffnung  des  Dickdarms  einen 
künstlichen  After  anlegen.  —  Auch  erworbene,  namentlich  durch 
Carcinom  entstandene  Verengerungen  des  Mastdarms  können  einen  so 
hohen  Grad  erreichen ,  dass  dem  Darminhalt  der  Durchgang  völlig  ver- 
sperrt ist.  Lassen  sich  solche  Verengerungen  nicht  durch  Dilatation  oder 
Exstirpation  des  Mastdarms  beseitigen,  weil  der  Tumor  zu  umfangreich 
oder  zu  unzugänglich  ist,  so  muss  man  die  Bildung  eines  künstlichen 
Afters  (Kolotomie)  an  einem  höher  gelegenen  Teile  des  Dickdarms, 
nämlich  an  der  Flexura  sigmoidea  oder  am  Colon  descendens,  vornehmen. 
Verfahren  Um  zur  Flexura  sigmoidea  zu  gelangen,  macht   man  einen  Finger 

bei  Anlegung  i  n  n  r-  i  t-i  i      i  tV        i  •  i      •    t-- 

eines  Afters  brclt  übcr  der  Mitte  des  Foiipa )i  achen  Bandes  emen  etwa  6,  bei  Ivm- 
guinai-  dern  4  cm  langen  Schnitt,  dringt  schichtweise  durch  die  Bauchdecken 
gegenri.  ^^^^^  ^^^^  ^^^^^  Durchschncidung  der  Fascia  transversalis  das  Peritonäum 
blos.  Dieses  wird  mit  einer  Pincette  aufgehoben  und  incidiert,  die  Oeff- 
nung  dann  in  der  Ausdehnung  der  Wunde  diktiert.  Man  zieht  nun  das 
Peritonäum  nach  aussen  und  heftet  es  ringsum  an  die  Hautwunde  an.  In 
der  Regel  drängt  sich  schon  in  der  Wunde  das  gefüllte  S  Romanum,  das 
bei  Neugeborenen  eine  dunkelgrüne,  sonst  eine  rotbräunliche  Färbung 
zeigt,  hervor.  Man  fasst  dasselbe  mit  den  Fingern  und  zieht  es  noch 
weiter  in  die  Bauchfellwunde  hinein.  Dann  heftet  man  es  ringsum  an 
das  Peritonäum  an  mit  zahlreichen  Nähten,  welche  am  Colon  jedoch  nicht 
die  ganze  Darmwand,  sondern  nur  die  peritonäale  Seite  derselben  durch- 
dringen sollen.  Das  in  dieser  Weise  fixierte  Darmstück  wird  nun  ge- 
öffnet, und  unter  Schutz  der  Wunde  der  Inhalt  entleert.  Ist  dies  ge- 
schehen, so  kann  man  die  Darmwand  ähnlich,  wie  es  bei  der  Gastrostomie 
beschrieben  ist,  über  die  Haut  hinüber  nähen,  so  dass  die  Wunde  ganz 
gedeckt  ist. 
Kolotomie  in  Jst  die  Eröffnuug  des  Darmes  nicht  dringend,  so  empfiehlt  es  sich, 

zwei  Zeiten.  ^  o  5  x  t-v 

2—3  Tage  lang  nach  der  Einheftung  mit  der  Eröffnung  zu  warten.  Dann 
ist  der  Darm  schon  angewachsen  und  ein  Einfliessen  des  Darminhalts  in 
das  Peritonäum  nicht  möglich. 

In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  man  für  immer  darauf  verzichten 
muss,  den  natürlichen  Weg  für  die  Faeces  wieder  herzustellen,  z.  B  bei 
inoperablen  Carcinomen,  ist  es  zweckmässiger,  statt  eine  seithche  Oeffnung 
am  Darm  anzulegen,  den  Darm  zu  durchtrennen  und  sein  oberes  Ende 
in  die  Wunde  einzunähen,  während  sein  unteres  Ende  ganz  geschlossen 
wird.  Man  vermeidet  dadurch  die  qualvollen  Tenesmen,  welche  durch 
das  Eindringen  von  Darminhalt  in  den  untern  unwegsamen  Darmteil  ver- 
anlasst werden. 
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Das  Verfahren  mit  Verschluss  des  untern  Dannteiles  ist  fol.uendes.  Koiotomie 
Das  S  Pionianum  wird  nach  Ablösung  des  ^lesocolon  in  der  Ausdehnung  ^•iiiii88"'des 
von  etwa  5  cm  aus  der  Bauchwunde  hervorgezogen,  dami  sein  Inhalt  mit  Darateiis. 
den  an  dem  Darm  entlang  gleitenden  Fingern  nach  oben  zurückgestreift, 
darauf  an  dem  leeren  Teil  eine  Ligatur  um  den  Darm  gelegt.  Sodann 
wird  der  Darminhalt  oberhalb  der  Ligatur  noch  etwa  zwei  (Jueiünger 
breit  zurückgestreift  und  der  Darm  au  der  Grenze  der  leeren  Partie 
zum  zweiten  Mal  abgebunden.  Zwischen  den  beiden  Ligaturen  schneidet 
man  nun  den  Darm  durch;  das  untere  Ende  schliesst  man  völlig  duidi 
Nähte,  welche  das  über  die  Ligatur  hinausstehende  Darmende  nach  innen 
ehischlagen  und  seine  serösen  Flächen  sicher  vereinigen.  Darauf  löst 
nu\n  die  untere  Ligatur  und  versenkt  das  geschlossene  untere  Darmend(3 
in  die  Tiefe.  Das  obere  stark  gefüllte  Darmende  wird  etwa  vier  Quer- 
finger lang  aus  der  Wunde  hervorgezogen  und  dann  die  Darmwand  rings- 
um an  das  Peritonäum  angeheftet.  Nachdem  die  AVunde  durch  Verband- 
stoffe geschützt  ist,  löst  man  endlich  auch  die  Ligatur  des  obern  Darm- 
endes. Der  Darminhalt  entleert  sich  nun.  Da  der  Darm  weit  heraus- 
hängt, kann  eine  Verunreinigung  der  Wunde  nicht  stattfinden.  Hat  sich 
alles  entleert,  so  wird  um  die  Wunde  und  um  das  nach  aussen  herab- 
hängende Darmende  ein  Verband  angelegt.  Fliesst  in  den  nächsten  Tagen 
auch  viel  Kot  ab,  so  entleert  sich  derselbe  nach  aussen  und  berührt 
die  Wunde  nicht;  die  Heilung  der  Wunde  kann  deshalb  ungestört  statt- 
finden. Sind  die  ersten  8  Tage  verlaufen,  so  kann  man  das  vorhängende 
Darmende  so  weit  kürzen,  dass  es  mit  den  Wundrändern  verwachsen  kann. 

L^m  die  Oetfnung  des  künstlichen  Afters  gehörig  weit  zu  erhalten 
und  zugleich  den  Darm  zu  verschliessen,  setzt  man  einen  nach  Art  enies 
Hemdknopf  gestalteten  Stopfen  aus  vulkanisiertem  Kautschuk  ein.  Ist 
dieser  Stopfen  in  der  Mitte  mit  einem  IV2  cm  im  Durchmesser  haltenden 
Loch  durchbohrt,  das  durch  einen  besondern  Gummistopfen  zu  schliessen 
wäi'e,  so  kann  der  Patient  den  Darminhalt  durch  den  grössern  Stopfen,  der 
jedoch  alle  Tage  einmal  herauszunehmen  und  zu  reinigen  wäre  entleeren. 
Der  Zustand  des  Patienten  ist  nun  ein  ganz  erträglicher,  namentlich,  wenn 
er  es  so  einrichten  kann,  dass  er  durch  Einspülungen  alle  Morgen  eine 
starke  Entleerung  bewirkt,  und  den  übrigen  Teil  des  Tages  den  künst- 
lichen After  geschlossen  lassen  kann. 

Die  Eröffnung  des  Colon  descendens  hat  man  namentlich  deshalb  ^^^^°£^^_ 
empfohlen,  weil  man  bei  dieser  Operation,  wenn  man  von  der  linken «äeu-Afters. 
Lendengegend  her  vorging,  das  Peritonäum  nicht  zu  eröffnen  brauchte. 
Man  hielt  die  Operation  aus  diesem  Grunde  für  ungefährhcher.  Heut- 
zutage kann  man  dies,  da  man  die  Gefahren  der  Peritonäaleröftnung  zu 
vermeiden  weiss,  nicht  mehr  zugeben.  Da  nun  ein  After  in  der  Lenden- 
gegend dem  Patienten  viel  weniger  bequem  ist,  wie  ein  solcher  in  der 
Inguinalgegend,  den  er  selber  versorgen  kann,  so  ist  die  Anlegung  eines 
Lenden-After  nicht  mehr  zu  empfehlen. 

Zur  Eröffmms-  des  Colon  desceudeus  vou  der  Leudengegeud  aus  macht  man  Koiotomia 

°  T  j     j      liunbahs. 

Über  dem  mittleren  Drittel   der   linken  Crista  ossis  ilei   zwischen   dieser   nud   der 
letzten  Rippe  einen  queren  Schnitt.    Nachdem   hier  die  Schichten  der  Bauchwaud 
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dengegend. 


Geschicht- 
liches. 


getrennt  sind,  gelangt  man  in  das  fettreiche  subperitonäale  Bindegewebe,  in  wel- 
chem man  die  hintere  vom  Peritouäalüberzug  fi'eie  Wand  des  Colon  aufzusuchen 
hat.  Bei  diesem  schwierigsten  Teil  der  Operation  muss  man  sich  hauptsächlich 
durch  das  Gefühl  und  Gesicht  leiten  lassen,  nachdem  die  Bänder  der  tiefen  Wunde 
durch  stumpfe  Haken  stark  auseinander  gezogen  sind.  Gewöhnlich  ist  im  oberen 
Teil  der  Wunde  auch  der  untere  Rand  der  linken  Niere  fühlbar.  Hat  man  den 
nicht  vom  Peritonäum  überzogenen  Teil  des  Colon  desceudens  aufgefunden ,  so  in- 
cidiert  man  ihn  und  zwar  (wegen  der  Schmalheit  des  genannten  Darmteils)  in  der 
Längsrichtung ;  dann  lässt  man  den  Darminhalt  austreten,  reinigt  darauf  die  Wunde 
sorgfältigst  und  sucht  die  Wundränder  des  Colon  möglichst  hervorzuziehen  und 
durch  Nähte  an  der  äusseren  Wunde  zu  befestigen. 

Die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  bei  Darmverschluss  wurde  zuerst  von 
Littre  vorgeschlagen.  Pillore  (1776)  führte  die  Operation  zuerst  aus,  indem  er  das 
Coecum  öffnete  und  in  die  Bauchwunde  einnähete.  Duret  versuchte  am  Cadaver 
die  Eröffnung  des  Colon  descendens  von  der  Lendengegend  aus,  fand  jedocli  diese 
Stelle  für  die  Operation  beim  Kinde  wenig  geeignet  und  ging  deshalb  in  einem 
von  ihm  mit  glücklichem  Ausgang  operie}'ten  Fall  von  vorn  her  zur  Flexura  sig- 
moidea  vor.  Später  Avurde  die  von  Duret  versuchte  Anlegung  eines  Lendenafters 
von  Gallisen  empfohlen  (deshalb  auch  Callisen's  Methode  genannt)  und  das  dazu 
anzuwendende  Operationsverfahren  von  Amussat  genau  festgestellt.  —  Den  Darm 
bei  der  Kolotomie  quer  zu  trennen  und  das  untere  Ende  zu  schliesseu,  wurde  zuerst 
von  Schinsinger  angeraten. 


Operation  der  intraperitonäalen  Geschwülste. 

käf^nto^*^"  ^^^  ^^^^  Ansicht,  dass  jede  Verletzung  des  Peritonäum  an  sich  eine 

operat'ionen  S'^^^^®  Gefahr  lierbeiführe,  und  dass  man  deshalb  grössere  Operationen 
innerhalb  des  Peritonäum  auszuführen  nicht  wagen  könne,  ist  seit  Ein- 
führung der  Antiseptik  vollkommen  überwunden.  Wir  wissen  jetzt,  dass 
die  Eröffnung  der  Peritonäalhöhle  an  sich  gar  keine  Gefahr  bedingt,  son- 
dern dass  eine  solche  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nur  entsteht  in 
Folge  einer  Infektion  des  Bauchfelles  durch  Krankheitserreger,  gegen 
welche  das  Peritonäum  allerdings  sehr  empfindlich  ist.  Schliessen  wir 
durch  minutiöse  Antiseptik  das  Eindringen  von  Krank- 
heitserregern aus,  so  verlaufen  auch  die  grössten  Opera- 
tionen innerhalb  der  Bauchhöhle  ohne  alle  Störung.  Ja  es 
hat  sich  gezeigt,  dass  an  keinem  Teile  des  Körpers  die  Heilungsbeding- 
ungen so  günstige  sind,  wie  innerhalb  der  Peritonäalhöhle. 
fntopeSto-^'  ^^®  schon  hervorgehoben,  ist  aber  eine  minutiöse  Anti- 

?atlonen^^'  ^^P^ik  uotwcndig,  uud  müssen  wir  deshalb  an  das  pag.  136  if.  gesagte 
noch  besonders  erinnern.  Bemerkt  werden  muss  noch  folgendes:  Anti- 
septische Ausspülungen  und  Auswaschungen  kann  man  in  der  Peritonäal- 
höhle nicht  vornehmen  wegen  der  giftigen  Eigenschaften  fast  aller  Anti- 
septica,  die  vom  Peritonäum  sehr  schnell  resorbiert  werden  würden.  Will 
man  überhaupt  antiseptische  Mittel  mit  dem  Peritonäum  in  Berührung 
bringen,  so  darf  dies  nur  durch  Schwämme  und  Kompressen  geschehen,  die  in 
antiseptische  Lösungen  getaucht  und  dann  ausgedrückt  wurden ;  mit  diesen 
kann  man  in  der  Peritonäalhöhle  wischen  und  säubern.  —  Da  die  meisten 
innerhalb  der  Bauchhöhle  auszuführenden  Operationen  ziemlich  viel  Zeit 
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erfordern  und  während  dieser  Zeit  die  Bauclihöhle  ,u,eöffnet  bleiben  muss, 
so  erleidet  der  Patient  immer  einen  bedeutenden,  leicht  zu  CoUaps  führen- 
den Wärmeverlust,  wenn  wir  nicht  alles  thun,  um  diesen  zu  vermeiden.  Wir 
müssen  deshalb  das  Zimmer  etwa  18°  11.  warm  halten:  auch  die  Extre- 
mitäten und  den  Thorax  des  Patienten  sehr  warm  einwickeln.  Meist  ge- 
schieht dies  mit  Wattebinden.  Dass  der  Operationstisch  selbst  erwärmt 
werde,  scheint  nicht  notwendig.  —  Während  das  Peritonäum  geotfnet  ist, 
findet  von  demselben  eine  starke  Wasserverdunstung  statt.  Diese  kann 
durch  Eindickung  des  Blutes  nachteilig  werden,  muss  deshalb  verhindert 
werden,  was  dadurch  geschieht,  dass  man  viel  Wasser  im  Operations- 
zimnier  verdampfen  lässt. 

Auch  an  dem  Patienten  selbst  sind  Vorbereitungen  zur  Operation  JgJ^p^^t7cn°^ 
zu  treffen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  sind  Darmentleer-*"'- 
ungen  meist  störend  oder  nachteilig.  Man  gebe  deshalb  vorher  ein  Ab- 
führmittel, oder  lasse,  wenn  der  Darm  sehr  gefüllt  ist,  einige  Tage  vorher 
purgieren,  damit  nach  der  Operation  5  —  6  Tage  lang  die  Entleerungen 
zurückgehalten  werden  können.  Um  während  und  unmittelbar  nach  der 
Operation  keine  Darmbewegungen  zu  haben,  gebe  man  vor  der  Operation 
eine  entsprechende  Dosis  Opium.  In  den  meisten  Fällen  ist  es  auch 
wünschenswert,  dass  die  Blase  unmittelbar  vor  der  Operation  entleert  sei. 

Die  Operationen,  welche  man  zui"  Beseitigung  der  intraperitonäalen 
Geschwülste  zu  machen  hat,  sind  meist  Exstirpationen.  Bei  einigen  je- 
doch kann  man  sich  mit  Anlegung  einer  äussern  Oeffnung  begnügen. 
Sehr  selten  ist  eine  einfache  Punktion  hinreichend.  —  Hat  man,  wie  ge- ^i^" 'intrape-* 
wohnlich,  die  Bauchwand  zu  durchschneiden,  um  den  Tumor  freizulegen, 'j?^^'];*^!^®^^^^ 
so  macht  man  den  Einschnitt  an  der  Stelle,  von  welcher  aus  man  am 
besten  zum  Tumor  zu  gelangen  gedenkt.  Es  ist  dabei  von  keiner  grossen 
Bedeutung,  in  welcher  Richtung  wir  schneiden,  da  wir  die  Teile  der 
Bauchwand  doch  später  wieder  durch  die  Naht  zusammenfügen.  Man 
wählt  also  die  Schnittrichtung,  welche  voraussichtlich  am  meisten  Platz 
gewähren  wird.  Liegt  der  Tumor  mehr  in  der  Mitte  als  seithch,  so  wählt 
man  jedoch  gern  den  Schnitt  in  der  Linea  alba,  weil  man  hier  die  ge- 
ringsten Blutungen  hat.  Stets  wird  der  Bauchschnitt  schichtweise  in 
die  Tiefe  geführt  bis  zur  Freilegung  des  Peritonäum  und  wird  letzteres 
erst  geöffnet)  nachdem  die  Blutung  durch  Gefässunterbindung  vollkommen 
gestillt  ist.  Bei  länger  dauernden  Operationen,  welche  ein  häufigeres 
Eingehen  mit  den  Händen  in  die  Bauchhöhle  erfordern,  kann  es  von  Vor- 
teil sein,  nach  der  Durchschneidung  des  Peritonäum  dasselbe  im  Umfang 
der  Wunde  nach  aussen  zu  ziehen  und  provisorisch  durch  einige  Nähte 
an  die  äussere  Haut  anzuheften.  Dadurch  verhütet  man  besonders,  dass 
das  Bauchfell  durch  die  die  Wunde  passierenden  Hände  und  Instrimiente 
zurückgestreift  und  dadurch  mehr,  wie  nötig  ist,  abgelöst  wird. 

Wie  im  übrigen  die  Operation  zu  machen  sei,  lässt  sich  am  besten 
darlegen,  wenn  wir  die  einzelnen  hauptsächlich  vorkommenden  Geschwülste 
durchgehen  und  zwar  nach  den  Organen  der  Bauchhöhle,  von  welchen 
sie  ihren  Ursprung  nehmen.  Freilich  lassen  sich  viele  intraperitonäale 
Geschwülste  hinsichtlich  ihres  Sitzes   und   ihrer  Art  vor  der  Operation 
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fchf^schwie-  "^^^^  ^^  genau  diagnosticieren,  dass  ]iian  sich  stets  im  voraus  einen  Ope- 
rigkeiten.  rationsplan  entwerfen  könnte.  Man  niuss  immer  darauf  gefasst  sein,  durch 
ein  anderes  Verhalten  des  Tumors,  als  man  es  vermutet  hatte,  überrascht 
zu  werden,  und  ist  deshalb  oft  genötigt,  den  Operationsplaii  erst  nach 
der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  festzustellen.  Ja  es  kann  passieren,  dass 
man  erst  nach  der  Laparotomie  sieht,  dass  eine  Operation  nicht  nötig 
oder  nicht  möghch  ist,  und  dass  man  die  Eröffnung  vergebens  gemacht 
hat.  Die  Bauchhöhlenwunden  heilen  jedoch  bei  vollkommener  Antiseptik 
ohne  Störung,  es  erwächst  deshalb  dem  Patienten  aus  der  vergeblichen 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  kein  Nachteil.  Da  wir  dies  wissen,  dürfen  wir 
sogar,  wenn  viel  von  der  Entscheidung  abhängt,  die  Bauchhöhle  zar  di- 
rekten Untersuchung  der  Organe  öffnen. 


Openition 
der  vom 
BauchfeU 
ausgegange- 
nen Go- 
schwülste. 


Operation 
von  Ge- 
schwülsten 
der  Leber. 


1.    Operationen  bei  Geschwülsten  des  Peritonäum. 

Vom  Peritonäum  ausgegangene  Geschwülste  sind  im 
ganzen  selten.  Am  häufigsten  kommen  Savcome  und  Carcinorae  vor, 
letztere  nur  als  sekundäre  Tumoren.  Die  Sarkome  und  Carcinome  sind 
fast  immer  in  grosser  Anzahl  über  das  Peritonäum  verstreut  und  deshalb 
der  Operation  nicht  zugänglich.  Ausserdem  werden  cystische  Geschwülste 
beobachtet,  seröse  Cysten,  denen  auch  die  des  Lig.  latum  zugerechnet 
werden  können,  Dermoidcysten  und  Cysten  mit  fötalem  Inhalt.  Diese 
Cysten  sind  oft  nur  durch  einen  mehr  oder  weniger  breiten  Stiel  mit 
dem  Peritonäum  verbunden.  Dann  lassen  sie  sich  sehr  leicht  ablösen. 
Man  unterbindet  den  Stiel  mit  Seidenfäden  einfach  oder,  wenn  er  dicker 
ist,  in  mehreren  Portionen  und  schneidet  den  Tumor  von  dem  Stiel  ab. 
Sitzt  der  Tumor  mit  breiterer  Basis  auf,  so  kann  eine  umständlichere 
Auslösung  nötig  werden.  Bei  dieser  hat  man  alle  Gefässstiele ,  welche 
an  die  Geschwulst  treten,  vor  der  Durchtrennung  mit  einer  Ligatur  zu 
umgeben  und  zu  unterbinden,  am  besten  nach  beiden  Seiten  hin,  damit 
kein  Blut  in  das  Peritonäum  fliesst.  Die  Ligaturen  werden  mittelst  einer 
Aneurysinanadel  (Fig.  126)  um  die  zu  unterbind  enden  Teile  herumgeführt. 
Die  Operation  der  cystischen  Tumoren  wird  dadurch  sehr  erleichtert, 
dass  man  sie,  nachdem  sie  freigelegt  sind,  durch  Entleerung  mittelst  des 
Troiquarts  verkleinern  kann  (vgl.  Ovariotomie).  Mit  breiter  Basis  haf- 
tende und  schwer  auszulösende  Cysten  kann  man  auch,  nachdem  sie  breit 
eröffnet  und  vorgezogen  sind,  mit  ihren  nicht  gut  abzutrennenden  Teilen 
in  die  Bauchwunde  einheften,  während  man  den  herausgezogenen  Teil 
abschneidet.  —  Sehr  selten  kommen  Lipome  des  Peritonäum  vor,  ihre  Aus- 
lösung macht  keine  erheblichen  Schwierigkeiten.  —  Die  vom  Peritonäum 
ausgegangenen  EchinoCoccencysten  sind  in  der  Flegel  so  multipel,  dass 
eine  operative  Beseitigung  unmöglich  ist. 

2.     Operatianen  bei  Geschwülsten  der  Leber. 

Von  den  Geschwülsten,  die  in  d e r  L  e b e r  vorkommen,  sind  nur 
die  cystischen  der  operativen  Behandlung  zugänglich,  also  die  chronischen 
Leberabscesse,  die  Echinococcencysten  und  die  cystischen  Erweiterungen 
der  Gallenblase. 
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Die  Lebe ra bscesse  und  E cli i ii o c o c c e n c y s t e ii  leii t  iium  durch  Operation 

'-  der  AbBcesBe 

einen  Einschnitt  frei.    Sie   drängen  sich  nach  Durchsclmeidunu-  des  i'e-  ""'^  <-'Js'en 

der  Leber. 

ritonäuni  sogleich  in  die  Wunde.  Man  lässt,  nachdem  man  den  Tumor 
an  das  Peritonäuni  angeheftet  hat,  die  Wunde,  nun  mit  antisc])tischen 
Verbandstoffen  ausgefüllt,  einige  Tage  offen.  In  dieser  Zeit  verwächst 
der  freigelegte  Lebertumor  mit  dem  Peritonäuni  parietale,  und  kann  man 
ihn  danach  durch  enie  Incision  eröffnen.  Hat  sich  der  Lihalt  vollst iiiidig 
entleert,  so  setzt  man  noch  einige  Zeit  zum  Offenhalten  der  Wunde  ein 
dickes  Gummirohr  ein.  Bald  versiegt  unter  Schrumpfung  des  Balges  die 
Eiterung,  und  kann  man  dann  das  Rohr  entfernen  und  die  Wunde  zuheilen 
lassen.  —  Echinococcen-Cysten  sollen  mitunter  auch  zur  Heilung  gekom- 
men sein,  nachdem  man  sie  wiederholt  mit  dem  Troiquart  punktiert  und 
den  Inhalt  ausgesogen  hatte.  Dies  Verfahren  könnte  also  versucht  wer- 
den. —  Echinococcen Cysten  der  Leber,  die  sich  von  der  oberen dL^PKcWuo- 
Fläche  der  Leber  entwickelt  haben  und  unter  Verdrängung  des  Zwerch- ^^rTober.'^^'' 
feiles  nach  oben  in  den  Thoraxraum  eingedrungen  sind ,  müssen  in  ähn- 
licher Weise  von  der  Thoraxwand  aus  eröffnet  werden.  Zunächst  hätte 
man  über  dem  untern  Teil  des  Thorax  einen  Vertikalschnitt  zu  machen, 
die  Rippen  freizulegen  und  2—3  in  3 — 5  cm  iVusdehnung  zu  resecieren. 
Man  fühlt  nun  den  fluktuierenden  Tumor  und  geht  auf  ihn  ein,  indem  man 
in  horizontaler  Richtung  die  Pleura  durchschneidet.  Es  drängt  sich  da- 
rauf das  Zwerchfell  mit  dem  dahinterliegenden  Tumor  so  in  die  Wunde,  .  . 
dass  keine  Luft  in  die  Pleurahöhle  eindringen  kann.  Mau  durchschneidet 
noch  das  Zwerchfell  und  legt  den  Tumor  frei,  füllt  dann  die  W^unde  mit 
antiseptischen  Verbandstoffen,  um  nach  einigen  Tagen,  wenn  die  nötigen 
Verwachsungen  eingetreten  sind,  die  Echinococcencyste  zu  incidieren. 

Bei  Erweiterung   der   Gallenblase   kann   man   die  Heilung 7'^°""^"^®, 

~  ~  der   erkrauk- 

durch  einfache  Eröffnung  oder  durch  Exstirpation  der  Gallenblase  her- ^e-^^f^'Ueu- 
beiführen.  Das  letztere  Verfahren,  Cholecystectomie,  ist  das  schneller 
und  vollkonnnener  zur  Heilung  führende  und  möchte  der  einfachen  Er- 
öffnung, Oholecystotomie ,  namentlich  da  es  auch  nicht  gefährlicher 
ist,  vorzuziehen  sein.  Indiciert  ist  die  Wegnahme  der  Gallenblase, 
wenn  dieselbe  durch  Steinbildung  und  Eiterung  vergrössert  ist,  und  das 
Uebel  bedeutende  Störungen  macht;  ebenso  bei  einem  Beschw^erden  ver- 
ursachenden Hydrops  der  Gallenblase.  Man  macht  nach  Langenbnclt  im 
rechten  Hypochondi'ium  einen  dem  vordem  Leberrande  entsprechenden 
Querschnitt,  von  dessen  Mitte  man,  dem  äussern  Rande  des  M.  rectus 
folgend  noch  einen  Längsschnitt  ausgehen  lässt.  Nach  EröÖ'nung  des 
Peritouäum  hndet  man  das  untere  Ende  der  Gallenblase.  Unter  Zurück- 
drängung des  Colon  und  der  Dünndärme  und  unter  Aufrichtung  des 
Leberrandes  dringt  man  unter  die  Leber  ein,  löst  die  Gallenblase  mög- 
lichst mit  stumpfer  Gewalt  ab  bis  zum  Ductus  cysticns.  Dieser  wird 
schliesslich  doppelt  unterbunden,  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten 
und  die  Gallenblase  herausgenommen.  Wenn  die  Gallenblase  prall  ge- 
füllt ist,  kann  sie,  während  sie  abgelöst  wird,  leicht  einreissen.  Langen- 
buch rät  deshalb  sie  in  solchen  Fällen  erst  etwas  zu  entleeren  durch 
Punktion  und  Aussaugung  mit  einer  Hohlnadelspritze. 

H  e  i  n  e  k  e ,   Operations-  u.  Verbaudlchre.    3.  Auü.  4U 
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choiecysto-  j)[q  Ei'öffnung  der  Gallenblase  (Cholecystotoraie)  wird  von 


tomie. 


einem  gleichen  Schnitt  aus  gemacht.  Nach  Freilegung  der  Gallenblase 
heftet  man  sie  an.  Nach  einigen  Tagen  wird  sie  eröffnet  und  ein  Gummi- 
rohr eingeführt.  Sind  Steine  in  der  Blase  vorhanden  so  extrahiert  man 
diese  nach  der  Eröffnung.    Es  bleibt  lange  Zeit  eine  Gallenfistel  zurück. 

3.  Operationen  bei  Geschwülsten  der  Milz. 
Bei  den  Geschwülsten  der  Milz  handelt  es  sich  fast  immer 
um  die  Entfernung  des  ganzen  Organs.  Die  Wegnahme  der  Milz  macht 
keine  bedeutenden  und  dauernden  Störungen;  es  folgt  danach  zwar  eine 
Blutveränderung  (Ohgocythämie ,  Microcythämie) ,  indessen  diese  geht 
nach  einigen  Monaten  wieder  vorüber. 
Operationen  j)j^g  grössteu  Mllztumoreu,    die    leukämischen,    dürfen 

tumoren.  d er  Ex s tlr p a 1 1  ou  nicht  unterworfen  werden,  wegen  der  grossen 
Gefahr,  die  diese  Operation  hat ;  es  sind  fast  alle  Fälle  tödlich  verlaufen. 
Anderweitige  Milztumoren,  die  erhebliche  Störungen  machen,  kommen 
nur  sehr  selten  vor.  Doch  können  selbst  massige  Milztumoren,  wenn  sie 
zu  einer  Dislokation  der  Milz  geführt  haben,  bedeutende  Beschwer- 
den hervorrufen.  Solche  Fälle  sind  es  vornehmlich,  welche  die  Exstirpation 
indicieren.  —  Man  macht  über  der  fühlbaren  Milzgeschwulst  einen  Schnitt 
durch  die  Bauch  wand,  zieht  das  Organ  hervor,  isoliert  es  durch  doppel- 
tes Abbinden  und  Durchschneiden  der  Ligamente  und  Adhäsionen,  unter- 
bindet endlich  auch  den  Gefässstiel  doppelt,  durchtrennt  ihn  und  nimmt 
die  Milz  heraus. 

Bei  den  sehr  seltenen  cystischen  Tumoren,  die  von  der  Milz 
ausgehen,  auch  den  Echinococcencysten  derselben,  heftet  man  die 
freigelegte  Cyste  in  die  Bauchwand  ein  und  öffnet  sie. 

4.     Operationen  bei  Geschwülsten  der  Nieren. 
Arten  der  Obgleich  die  Nieren    nicht   zu   den   intraperitonäalen  Organen   ge- 

operatxv  zu  °  l  o  c> 

behandeln-    höreu ,  SO  slud  doch  die  grösseren  Nierengeschwülste  den  intraperi- 

den  Niereu-  '  ®  ^  i      •      i  /-,         i  i 

geschwüiste.  touäaleu  Tumoren  beizuzählen,  denn  da  die  Niere  bei  der  Geschwulst- 
bildung sich  vorzugsweise  in  der  Richtung  gegen  das  Peritonäum  ver- 
grössert,  so  wird  von  den  grossem  Tumoren  ein  Teil  der  Bauchhöhle  in 
Anspruch  genommen,  ja  sie  können  mehr  als  die  Hälfte  der  Bauchhöhle 
ausfüllen,  der  vordem  Bauchwand  anliegen,  über  die  Mittellinie  nach  der 
andern  Seite  hinüberragen.  Es  sind  die  Sarkome  und  die  cystischen 
Entartungen  der  Niere  (H  y  d  r  o  n  e  p  h  r  o  s  e),  welche  unter  Umstän- 
den so  grosse  Tumoren  bilden.  Die  Carcinome  der  Niere  sowie  die 
durch  Eiterung  im  Nierenbecken  bedingten  Nierengeschwülste 
(Pyonephrosen)  pflegen  dagegen  nicht  so  ansehnliche  Geschwülste  zu 
erzeugen,  dass  sie  sehr  weit  in  die  Bauchhöhle  hinein  vortreten.  Auch 
gilt  dies  meist  von  den  Echinococcencysten  der  Nieren.  —  Den 
Bauchhöhlengeschwülsten  ist  dagegen  noch  an  die  Seite  zu  stellen  die 
Wanderniere.  Die  fast  immer,  wenn  auch  nicht  sehr  bedeutend,  ver- 
grösserte  Niere  ist  bei  dieser  Anomalie  unter  Hervorzerrung  einer  Bauch- 
fellfalte nach  unten  und  vorn  gesunken  und  erscheint  bald  mehr  seitlich 
bald  näher  der  Mittellinie,   meist  rechts,  als  beweglicher  Bauchhöhlen- 
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tumor,  der  sogar  der  vordem  Baiicliwand  anliegen  kann.  Sind  die  durch 
die  Wanderniere  bewirkten  Beschwerden  erhebUch,  so  indiciert  sie  die 
operative  Behandlung. 

Die  Operationen,  welche  bei  den  Nierentumoren  in  Betracht  kommen,  Operationen 

^  '  bei  Nieren- 

smd  verschiedene,  je  nach  der  Art  der  Nierengeschwulst.  Die  Sarkome *"•""""• 
und  Carcinome  indicieren  die  Exstirpation.  Bei  Hydronephrose,  Pyo- 
nephrose  und  Echinococcencysten  kann  man  sich  mit  der  Incision 
und  Entleerung  des  Tumors  begnügen.  Das  Verfahren  ist  aber  bei  der 
Hydronephrose  und  oft  auch  bei  der  Pyonephrose  kein  radikales,  es  bleibt 
eine  Nierenfistel  zurück.  Es  haben  deshalb  manche  die  Exstirpation  die- 
ser Tumoren  empfohlen  und  ausgeführt.  Bei  der  Wanderniere  wird  man, 
wenn  die  Niere  bedeutend  verändert  ist,  namenthch  eine  Eiterung  von 
ihr  ausgeht,  die  Exstirpation  vornehmen  müssen,  während  bei  mehr  nor- 
maler Beschaffenheit  der  Niere  auch  die  Anheftung  derselben  an  der 
normalen  Stelle  (Hahn)  ausgeführt  werden  kann. 

Die  Exstirpation   eines  Niere ntumors  ist  immer  die  Exstir-?®'\®."''®''.^^' 
pation  des  ganzen  entarteten  Organes.     Wir  dürfen  deshalb  zur  Exstir-  '^®''  ^'■e''^u- 

gesell  Wülste. 

pation  nur  dann  schreiten,  wenn  wir  sicher  sind,  dass  die  zweite  Niere 
die  Funktionen  der  wegzunehmenden  mit  übernehmen  kann.  Dies  ist 
sicher  anzunehmen,  wenn  die  zweite  Niere  gesund  ist.  Nun  kommt  es 
aber  in  sehr  seltenen  Fällen  vor,  dass  nur  eine  Niere  vorhanden  ist. 
Etwas  häufiger  findet  man  beide  Nieren,  die  dann  beträchtlich  tiefer  lie- 
gen als  normal,  zu  einem  hufeisenförmigen  Körper  verschmolzen.  Leider 
kann  man  meist  das  Vorhandensein  nur  einer  Niere  oder  einer  Hufeisen- 
niere nicht  mit  völliger  Sicherheit  diagnosticieren.  Schwierig  ist  es  auch 
festzustellen ,  ob  die  andere  Niere  ganz  gesund  ist.  Man  schliesst  auf 
das  Vorhandensein  einer  zweiten  gesunden  Niere  besonders  daraus,  dass 
normaler  Harn  in  hinreichender  Menge  entleert  wird  bei  nachweisbarer 
Erkrankung  einer  Niere.  Sehr  oft  geht  aber  von  der  kranken  Niere  ein 
blutiges  oder  eiteriges  Sekret  aus,  das  sich  dem  Harn  aus  der  gesunden 
Niere  beimischt  und  es  somit  unmöglich  macht,  aus  der  Beschaffenheit 
des  Harnes  einen  Schluss  auf  den  Zustand  der  andern  Niere  zu  ziehen. 
In  solchen  Fällen  kommt  es  bisweilen  vor,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  ganz 
normaler  Urin  entleert  wird,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  der  Ureter 
der  kranken  Seite  zeitweilig  durch  ein  Steinchen  oder  durch  Knickung 
verschlossen  wird.  Man  kann  dann  aus  dem  bezeichneten  Umstände  auf  . 
das  Vorhandensein  einer  normalen  Niere  schliessen.  In  vielen  Füllen 
haben  wir  aber  zur  Beurteilung  des  Zustandes  der  andern  Niere  keine 
w^eiteren  Anhaltspunkte  als  normale  Menge  des  Urins,  Nachweisbarkeit 
der  Nierendämpfung  an  der  andern  Seite,  ^langel  aller  krankhaften  Er- 
scheinungen in  der  andern  Nierengegend,  und  können  dami  nur  mit  mehr 
oder  weniger  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Normalsein  der  zweiten 
Niere  annehmen.  Oeffnet  man  die  Bauchhöhle,  so  kann  man  sich  noch 
durch  Zufühlen  von  dem  Vorhandensein  der  andern  Niere  überzeugen. 

Man  hat  auch  vorgeschlagen  durch  iiistruraentellen  Verschluss  des  Ureters 
der  kranken  Seite  sich  über  die  Beschaffenheit  des  Urins  der  andern  Seite  Gewiss- 
heit zu  verschaffen,    doch    sind    die    zu  diesem  Zweck  ann-egebenon  Opcratiousver- 

40* 


620  Operationen  am  Unterleib. 

fahren  {Simon,  Tuchmann)   zu   schwierig   und   zu  unsicher,    um    als  diagnostisch© 
Hilfsmittel  gelten  zu  können. 

Von  der  Bauchhöhle  wird  von  den  oben  angeführten  Operationen 
nur  die  Exstirpation   sehr  grosser  Nierengeschwülste,   Sar- 
kome,   Hydronephrosen   und   die  Exstirpation   der  Wanderniere 
verfaiireu bei  ausgeführt.   —    Hat   man  die  Bauchhöhle  über  der  Geschwulst  geöffnet, 
der  Nieren-  SO  liegcu  biswelleu  uoch  einige  leicht  zu  verschiebende  Dünndarmschlingen 
gebe  «use.  ^^^  ^^^^  Tumor,   namentlich  vor  der  Wanderniere.     Vor  allen  grössern 
Nierentumoren  findet  man  sodann  noch  das  Colon  ascendens  oder  descen- 
dens.  Es  liegt  mit  einer  breiten  Fläche  und  hinter  dem  Peritonäum  dem 
Tumor  auf;  letzterer  hat  bei  seiner  Entwicklung  dasMesocolon  gleichsam 
ausgebreitet.     Die  Wanderniere   befindet   sich   in  der  Regel   nach  innen 
von  dem  Colon.    Hat   man  nun  den  Tumor,    mit   dem   über   denselben 
hinauf-  oder  hinabziehenden  Colon  vor  sich,  so  durchtrennt  man  an  der 
äussern  oder  Innern  Seite  des  Colon,  je  nachdem  man  auf  die  eine  oder 
auf  die  andere  Weise   mehr  Platz   zu  gewinnen   denkt,    das  Peritonäum 
abermals  und  streift  es  mit  den  Fingern   samt   dem  Colon  zurück,    was 
nicht  immer  ohne  Blutung  abgeht.    Nun  hat  man  den  Tumor  noch  von 
dem  Bindegewebe  der  Lendengegend  abzulösen.     Dies  kann  grösstenteils 
mit  stumpfer  Gewalt  geschehen,  doch  kommt  es  hierbei  meist  zu  beträcht- 
lichen  Blutungen   aus   zahlreichen   kleineren    Gefässen.    Alle   blutenden 
Stellen  müssen  sofort  mitPincetten  gefasst  und  durch  Ligatur  verschlos- 
sen werden ;  das  ist  in  der  tiefen  Wunde  hinter  der  Bauchhöhle  oft  recht 
schwierig.   Schliesshch  bleibt  noch  der  auch  den  Ureter  enthaltende  Ge- 
fässstiel  der  Niere  zu  trennen.    Diesen  umzieht  man  mittelst  der  Aneu- 
rysmanadel  mit  zwei  starken  Seidenligaturen,  die  etwa  in  1  '/2  cm  Entfern- 
ung von  einander  zugeschnürt  werden.    Endlich  schneidet  man  den  Stiel 
zwischen  den  beiden  Ligaturen  durch  und  vollendet  damit  die  Auslösung. 
Da  man  eine  Ligatur  fester  anziehen  kann,    wenn   sie  weniger  umfasst 
hat,  so  ist  es  besser  den  Stiel  der  Niere  in  zwei  Portionen  zu  unterbin- 
den, die  man  mit  den  Fingern  von  einander  sondert;  man  braucht  dann 
also  vier  Ligaturen.    Nach  der  Herausnahme  der  Geschwulst,    wird   die 
Wundhöhle  sorgfältig  ausgewischt,  jedes  noch  blutende  Gefäss  unterbun- 
den, dann  eine  durch  die  Lendenmuskulatur  nach  aussen  führende  Oeff- 
nung  angelegt   und  in  diese   zur  Drainage   der  Wundhöhle   ein  starkes 
.   Gummirohr  eingesetzt.    Blutet  es  noch  immer  stark  aus  den  Wandungen 
der  grossen  Wundhöhle,  kann  man  jedoch  kein  Gefäss  mehr  erkennen,  so 
füllt  man  die  retro-peritonäale  Wundhöhle  mit  einem  antiseptischen  Tam- 
pon aus  und  leitet  dessen  Ende  statt  des  Gummirohrs  durch  die  Lenden- 
öfihung  nach  aussen.    Darauf  schhesst  man  mit  verlornen  Darmsaiten- 
nähten  die   hintere   neben   dem  Colon  hegende  Bauchfellwunde;    endUch 
heftet  man ,  nachdem  die  Bauchhöhle  noch  sorgfältig  ausgewischt  ist,  auch 
die  vordere  Peritonäalwunde  und  die  äussere  Wunde  zu. 

Die  Exstirpation  der  Wanderniere  ist  gewöhnlich  wegen  des  langen 
Stiels  derselben  und  wegen  des  geringen  Gefässreichtums  in  dem  sie  um- 
hüllenden Bindegewebe  leicht.  Bei  der  Auslösung  der  Sarkome  liegen 
die  grössten  Schwierigkeiten  in  der  Eegel  in  den  starken  Blutungen  aus 
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der  ganzen  Umgebung  des  Tumors;    seltener  kommen  eiiieblicliere  Ver- ?'=''^'T'f ■, 
wacbsungen  dieser  Gescliwülste  vor,    die  dann   stets  die  Sdiwierigkeiten  ^■'^«'''•iwtion 

ilor  Niercji- 

der  Operation  sehr  vermebren.  Die  Ausrottung  der  hydroneplirotisclien  fOKciiwüiHte. 
Sacke  stösst  meistenteils  wegen  des  grossen  Umfanges  dei'selben  und 
wegen  ihrer  festen  Verwachsungen  auf  die  grössten  Hindernisse,  die  auch 
durch  vorherige  Verkleinerung  des  Tumors  mittelst  der  Punktion  nicht 
bedeutend  verringert  werden.  Es  möchte  deshalb  meist  geratener  sein, 
sich  mit  der  Incision  dieser  Geschwülste  zu  begnügen.  —  Bei  Exstirpation 
grosser  Nierentumoren  kann  es  von  erheblichem  Vorteil  sein,  sowohl  von 
der  Bauchhöhle  her  als  von  der  Lendengegend  zukommen  zu  können. 
Dies  erreicht  man  am  besten,  wenn  man  einem  Längsschnitt  über  die 
grösste  Ausdehnung  des  Tumors  einen  Querschnitt  hinzufügt,  welcher 
vom  Längsschnitt  aus  bis  zum  äussern  Rande  des  Sacrolumbaris  ver- 
läuft, oder  wenn  man  einen  quer  von  der  vordem  Grenze  des  Tuinors 
bis  in  die  Lendengegend  sich  hinziehenden  Schnitt  zur  Freilegung  des 
Tumors  ausführt. 

Die  anderen  zur  Beseitigung  von  Merentumoren  angewandten  Ope- 
rationsverfabren  gehen  von  der  Lendengegend  aus  und  werden  in  dem 
nächsten  Kapitel  beschrieben. 

5.  Operationen  bei  retroperitonäalen  in  die  Bauchhöhle 

hineinragenden  Geschwülsten. 
Aus  dem  retroperitonäalen  Bindegewebe  der  Nierengegend  und  aus  Exstirpation 

i  <-"  CO  reti  opento- 

den  lumbalen  Lymphdrüsen  gehen  mitunter,  namentlich  sarcomatöse,  Ge-  nüaiev  Ge- 

'j      i-  ^  '  schwülste. 

schwülste  hervor,  welche  wie  die  Nierentumoren  unter  Vordrängung  des 
Peritonäum  sich  im  Bauchraum  Platz  schaffen.  Diese  Tumoren  können 
in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  die  Nierengeschwülste  exstirpiert  werden. 

Zu  den  retroperitonäalen  in  die  Bauchhöhle  vordringenden  Ge- 
schwülsten gehören  auch  die  des  Pankreas.  Namentlich  cystische  Tumo- 
ren des  Pankreas  hat  man  beobachtet.  Dieselben  können  nicht  exstirpiert 
werden,  wenigstens  würde  die  Operation,  wie  auch  die  Erfahrung  gezeigt 
hat,  wohl  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten  stossen,  denen  das  Leben  des 
Patienten  zum  Opfer  fiele.  Man  muss  solche  Cysten  also  freilegen,  an- 
heften und  sogleich,  oder  besser  nach  einigen  Tagen,  incidieren  und  durch 
ein  Rohr  offen  erhalten.  Es  kann  auf  diese  Weise  völlige  Heilung  er- 
reicht werden. 

6.  Operationen  bei  Geschwülsten  der  inneren  weiblichen 

Genitalien. 
Von  den  inneren   weiblichen  Genitalien  gehen  sehr  häufig 
Geschwülste  aus,  namentlich  von  den  Ovarien. 

Die  Ovari algeschwülste  sind  meist  einfache  Cysten  oder  mul- ßii'^^baffen. 
tiloculäre   Cystome,   seltener    Derraoidcysten.     Ausser    diesen   ^^'y^^enge- ovaden-^^^^ 
schwülsten   kommen   besonders   noch  Fibrome  und  Sarkome  der  Ovarien 
vor.    Die  Cystengeschwülste   erreichen   nicht  selten  eine  enorme  Grösse 
und  rufen  dann  durch  die  Compression  der  Unterleibsorgane  bedeutende, 
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schliesslich  zum  tödlichen  Ausgange  führende  Störungen  hervor.  Auch 
diejenigen  Ovarialgeschwülste,  welche  keine  bedeutende  Grösse  erreichen, 
machen  durch  Druck  und  Reizung  der  Unterleibsorgane  und  des  Perito- 
näum  mannichfache  oft  beträchtliche  Beschwerden.  Es  ist  deshalb  die 
Beseitigung  aller  nur  einigermassen  grossen  Ovarialgeschwülste  durchaus 
indiciert. 

Ovarialgeschwülste  sind  stets,  da  sie  an  den  Ligamenten  des  Ova- 
rium  hängen,  gestielt.  Auch  sehr  grosse  Ovarialgeschwülste  können  allein 
durch  den  von  den  normalen  Verbindungen  des  Ovarium  gebildeten  Stiel 
mit  dem  Körper  zusammenhängen.  Doch  kommt  es  bei  grössern  Ovarial 
geschwülsten  gar  nicht  selten  vor,  dass  sie  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  zeigen. 
Operationen  j)\q  Beseitigung  der  Ovarialgeschwülste  geschieht  durch 

au  Ovarial-  .  n  cd  o  o 

geschwüi-  die  Exstirpation  (Ovariotomie).  —  Auch  bei  den  cystischen  Ge- 
schwülsten ist  die  Exstirpation  das  einfachere,  ungefährlichere  und  radi- 
kalere Mittel.  Die  Punktion  und  Jodinjektion  hat  man  wegen  ihrer  Ge- 
fahren und  ihrer  Unsicherheit  längst  aufgegeben ;  die  Incision  eines  vorher 
angehefteten  Cystentumors  kommt  nur  im  Notfall,  wenn  die  Geschwulst 
sich  nicht  gut  herauslösen  lässt,  noch  zur  Anwendung.  Doch  ist  man 
bei  den  Cystengeschwülsten  des  Ovarium  oft  noch  gezwungen,  durch  Punk- 
tion und  Entleerung  der  Cyste  der  Patientin  wenigstens  für  einige  Zeit 
Erleichterung  zu  schaffen,  wenn  anderweitiger  Complikationen  oder  zu- 
fälliger Verhältnisse  wegen  die  Piadikaloperation  überhaupt  oder  zu  der 
Zeit  nicht  anw^endbar  erscheint.  Häufig  üben  wir  die  Punktion  auch  nur 
zu  diagnostischen  Zwecken. 

Punktion  der  J)[q  Punktiou  einer  Ovarialcyste  wird  genau  so  ausgeführt, 

Ovarien-  "^  '^  o  ? 

Cyste.  wie    die  Punctio  abdominis    (siehe   pag.  582).    Die   Stelle   des  Einstichs 

wählt  man  da,  wo  der  Tumor  sicher  der  vordem  Bauchwand  anliegt,  was 
sich  durch  Perkussion  und  Palpation  bestimmen  lässt.  Ist  die  Cyste  von 
der  Linea  alba  aus  zugänglich,  so  punktiert  man  in  dieser,  um  sicher  Ge- 
fässverletzungen  zu  vermeiden.  Man  rät  die  Blase  vorher  zu  entleeren, 
damit  diese  nicht  angestochen  werden  könne;  doch  wäre  dies  nur  bei 
einem  diagnostischen  Irrtum  möglich.  Bei  Ovarialcysten,  die  nur  einiger- 
massen gross  sind,  füllt  sich  die  Blase  nicht  so  weit,  dass  sie  über  der 
Symphyse  aufsteigt. 

Die  Exstirpation  eines  Ovarientumors  ist  immer  mit  einer  Weg- 
nahme des  betreffenden  Organes  verbunden,  denn  dieses  ist  ganz  in  der 
Geschwulstmasse  aufgegangen.  —  Das  Verfahren  der  Exstirpation  ist  ein 
verschiedenes,  je  nachdem  wir  es  mit  einem  cystischen  oder  soliden  Tu- 
mor zu  thun  haben. 
Exstirpation  Bei  der  Exstirpation  eines  cystischen  Tumors  macht  man  einen  Ein- 

von  Ovarien-  ^  •' 

Cysten.  sclinitt  in  der  Linea  alba  zwischen  Schossfuge  und  Nabel  von  etwa  8  cm 
Länge.  Ist  das  Peritonäum  eröffnet  und  der  Tumor  freigelegt,  so  punk- 
tiert man  ihn  mit  einem  starken  Troiquart  und  leitet  die  Flüssigkeit 
mittelst  eines  Schlauches  sofort  nach  aussen  ab.  Durch  die  Entleerung 
erschlafft  die  Wand  der  Cyste;  man  kann  sie  nun  neben  dem  Troiquart 


Ovariotomie. 
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in  eine  kleine  Falte  erheben,  die  Falte  mit  der  Zange  (Fig.  298)  fassen 
und  die  Cyste  hervorziehen.  Je  mehr  sich  die  Cyste  entleert,  desto 
besser  lässt  sie  sich,  zuletzt  mit  den  Fingern,  hervorziehen.  '  Dabei 
ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  die  Kanüle,  welche  die  Flüssigkeit  ableitet, 
nicht  herausgleitet;  mau  verwendet  deshalb  zur  Funktion  Troiquarts  oder 
scharfe  Kanülen,  welche  sich  mittelst  Krallen  oder  Widerhaken  an  der  Cysten- 
wand  festhalten  (z.  B.  Veifs  Punktionskanüle  Fig  299.  Das  Instrument 
Fig.  298.  Fig.  299. 


ist  einmal  mit  vorgeschobener  Spitze  und  zurückgezogenen  Widerhaken, 
einmal  mit  zurückgezogener  Spitze  und  vorgeschobenen  Widerhaken  dar- 
gestellt). Hat  man  die  Cyste  schon  etwa  10  cm  weit  herausgezogen,  so 
nimmt  man  die  Kanüle  heraus,  reisst  das  Loch,  in  welchem  sie  steckte, 
noch  etwas  weiter  auf  und  lässt  den  Cysteninhalt  nach  aussen  ablaufen, 
während  man  die  Cyste  immer  weiter  mit  den  Händen  vorzieht.  War 
nur  eine  grosse  Cyste  vorhanden,  so  gelangt  man  schliesslich  so  weit, 
dass  der  Stiel  des  Tumors  in  der  Wunde  liegt.  Der  Stiel  wird  nun,  wenn  Ligatur  dea 
er  breiter  und  gefässreicher  ist,  in  mehreren  Portionen,  mit  starken  Sei- 
denfäden abgebunden,  dann  nach  Abschneidung  der  Fäden  in  die  Tiefe 
versenkt.  Hat  man  darauf  das  Peritonäum  gehörig  ausgewischt  (man 
sagt:  die  Toilette  des  Peritonäum  vorgenommen),  so  ist  noch  die  Perito- 
näal-  und  die  äussere  Wunde  durch  Nähte  zu  schliessen. 

Früher  klemmte  man  den  Stiel  fast  immer  in  KlanDuern  (Fig.  300)  ein  nnd 
befestigte  ihn  damit  anssen  an  der  Wunde.  Man  that  dies  aus  Besorgnis  vor 
Blutungen  aus  dem  Stiel.  Wenn  man  indes  jeden  nur  einigermassen  starken  Stiel 
in  einzelnen  kleinen  Portionen  abbindet,  hat  man  Blutungen  nicht  zu  filrchteu; 
diese  treten  nur  ein,  wenn  man  sehr  viel  mit  einer  Ligatur  zusammenschnürt. 

Besteht  der  Tumor  nicht  aus  einer  grossen  Cyste,  sondern,  wie 
gewöhnlich,   aus   einem   Cystencomplex,   so  findet  sich  meist   eine  sehr 
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Operation     oTossG  Hauptcvste  uiicl  einige  kleinere  Nebencysten.   Die  Hauptcyste  liegt 

multilocu-       "  i       J  o  1  i       »/  ij 

]ruerovariai-(|ann  cler  Bauchwand  an  und  drängt  sich  in  der  Regel  in  die  Wunde 
hinein,  so  dass  sie  von  der  Punktion  getroffen  wird.  Die  Operation 
verläuft  anfangs,  wie  oben  beschrieben.  Schliesslich  aber  lässt  sich 
der  restierenden  Cysten  wegen  der  Tumor  nicht  mehr  vorziehen.  Nun 
geht  man  mit  der  Hand  in  die  geöffnete  Cyste  ein  und  fühlt  die  sich 
prall  gespannt  vordrängenden  Wände  der  Nachbarcysten.  Diese  durch- 
bricht man  sodann  mit  dem  Finger.  Geht  dies  nicht,  so  muss  man  einen 
Troiquart  einführen  und  sie  mit  diesem  anstechen.  Während  nun  der 
Inhalt  der  neu  geöffneten  Cysten  sich  durch  die  alte  Oeffhung  nach  aussen 
ergiesst,  zieht  man  den  Tumor  weiter  vor  und  hat  endlich  den  Stiel  in 
der  Wunde.  Sollten  jedoch  noch  einmal  ungeöffnete  Cysten  das  Vorziehen 
der  Geschwulst  hindern,  so  wäre  das  Entleeren  der  Cysten,  wie  früher,  zu 
wiederholen. 

Bisweilen  lässt  sich  auch  bei  den  Cystengeschwülsten  durch  üeffnen 
der  Hohlräume  die  Geschwulstmasse  nicht  so  weit  verkleinern ,  dass  sie 
sich  durch  eine  relativ  kleine  Wunde  ausziehen  liesse.  Dies  kommt 
vor  bei  sehr  dicken  Cysten  Wandungen ,  bei  Knochenbildungen  in  den- 
selben (Dermoidcysten),  sowie  bei  papillären  Wucherungen  im  Innern 
der  Cysten.  Man  verkleinert  in  solchen  Fällen  die  Geschwulst  so  viel 
wie  möglich  durch  Entleerung  ihres  Inhaltes  und  dilatiert  schhesslich  die 
Bauchwunde  soweit,  dass  man  die  ganze  Masse  bis  zum  Stiel  heraushe- 
ben kann. 

Exstirpation  ßei   der  Exstirpation    der    soliden   Ovarialtumoren   muss   man  von 

solider  Ova-  ^ 

riaitumoren.  vornherein  den  Einschnitt  so  gross  machen,  dass  man  den  Tumor  heraus- 
heben kann,  wozu  in  der  Regel  ein  Eingehen  mit  den  Händen  notwendig 
ist.  Der  Stiel  ist  dann  in  derselben  Weise  wie  bei  den  Cysten  zu  be- 
handeln. 

Viel  schwieriger  und  komphcierter  wird  die  Operation  der  Ovarial- 
geschwülste,  wenn  dieselben  mit  ihren  Nachbarteilen  verwachsen  sind. 
Zunächst  kann  die  Verwachsung  mit  der  vordem  Bauchwand  die  Frei- 
legung des  Tumors  erschweren.  Man  dringt  von  der  Wunde  aus  immer 
weiter  in  die  Tiefe,   kommt  aber  nicht  in  die  Peritonäal-höhle ,  weil  eine 
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solche  vor  dem  Tumor  iiiclit  existiert.  Ein  Fehler  würde  es  imn  sein  Operation 
wenn  man  nach  den  heiten  hin  den  lumor  abzuprä])aneren  suchte  von '"■'"  ^vanai- 
der  Bauehwand.  Denn  hierbei  kann  man  sich  leicht  verirren  und  das  ""'"""' 
Peritonäum  parietale  ablösen.  Nur  zwei  Wege  sind  die  richtigen.  Ent- 
weder man  dringt,  wenn  ein  cystischer  Tumor  vorliegt,  weiter  in  die 
Tiefe,  bis  man  die  Cyste  w^eit  geöffnet  hat,  und  greift  dann  mit  der  Hand 
in  die  Cyste  hinein,  fasst  die  hintere  Cystenwand  und  stülpt  sie  nach 
aussen  um,  oder  man  verlängert  den  Bauchschnitt  immer  weiter,  bis  man 
in  die  Peritonäalhöhle  gelangt.  Glückte  es  die  Cyste  umzustülpen  so 
präpariert  man  sie  unter  Vorziehen  von  der  Bauchwand  ab,  bis  man  nach 
Oeffnung  des  reritonäura  an  einer  kleinen  Stelle  einen  Finger  einführen 
und  unter  Leitung  des  Fingers  die  weitere  Ablösung  von  der  Bauchwand 
vollenden  kami.  Musste  man  den  zw^eiten  Weg  einschlagen ,  so  wird 
ebenfalls  über  dem  eingefülirten  Finger  die  Abpräparierung  vorgenom- 
men. —  Was  die  w^eiteren  Adhäsionen  betrifft,  so  sind  diese  bald  nur 
Stränge,  bald  ausgedehntere  Verwachsungen.  Mit  den  Strängen  wird 
man  bald  fertig,  sie  werden  in  toto  oder  in  einzelnen  Portionen,  je  nach 
ihrer  Dicke  doppelt  abgebunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnit- 
ten. Die  Üächenhaften  Adhäsionen  nniss  man  dagegen  abpräparieren : 
selten  gelingt  es,  sie  einfach  durch  Zug  zu  trennen.  Das  Abpräparieren 
mit  Messer  oder  Scheere  erfordert  aber  grosse  Vorsicht,  damit  man  weder 
den  Tumor  noch  das  angewachsene  Organ  verletzt,  auch  Bhitungen  ver- 
meidet oder  sie  w^enigstens  sofort  stillt.  Ist  der  verwachsene  Tumor  ein 
c\'Stischer,  so  fiiesst,  wenn  man  ihn  anschneidet,  der  Cysteninhalt  in  die 
Bauchhöhle  und  verunreinigt  dieselbe,  was  nicht  selten  Entzündungen  zur 
Folge  hat.  Sind  die  Adhäsionen  sehr  gefässreich,  so  kann  man  sie  auch 
mit  dem  Thermocauter  trennen  oder  sie  nach  der  Durchschneidung  cau- 
terisieren.  Das  Zurückbleiben  eines  Brandschorfes  im  Peritonäum  bringt 
keinen  Nachteil. 


Andere  Teile   der  Innern  w^eiblichen  Genitalien,    in   welchen    sich Exstirration 
noch  Tumoren  entwickeln  (wahrscheinlich  meist  vom  Parovarium  ausgehend)  Ten  S^^^ 
sind  die  Ligg.  lata.    In  diesen  kommen   nicht  selten  Cysten  vor.    AVenn^**'""" 
diese  grösser  werden,  entfalten  sie  das  betreffende  Ligamentum  latum  und 
breiten   sich  in   der  Fossa  iliaca  interna  aus,   sitzen  dann  also  mit  sehr 
breiter  Basis  auf.    Die  Exstirpation   derartiger  Cysten  erweist  sich  des- 
halb oft  als  sehr  schwierig,  und  hat  man  sich  dann  dadurch  geholfen,  dass 
man  so  viel  me  möglich  von  der  geöffneten  Cyste  herauszog  und  heraus- 
präparierte,    den  Rest  aber  an   die  Ränder  der  Bauchwunde  anheftete. 
Es  wird  dadurch  also  eine  grosse   bis  auf  den  Grund  der  Cyste  gehende 
Oeffnung    hergestellt,    welche  sich   unter  Schrumpfung  des  Cystenrestes 
allmählich  schliesst. 

Endlich  gehen  oft  vom   Uterus  Tumoren    aus,    w^elche   in   die  Exstirpation 
Bauchhöhle  hineinragen.     Dies  sind  Fibrome  und  Cystoiibrome ,    welche  T.'l^reT" 
gewöhnlich  mit  einem  Stiel  am  Uterus  haften,  selten  demselben  mit  brei- 
terer Basis  aufsitzen.    Wachsen  diese  Tumoren  zu  ansehnlicher  Grösse 


62.6  Operationen  am  Unterleib. 

an,  so  machen  sie  bedeutende  Beschwerden  und  mdicieren  die  Exstirpation. 
Bei  den  gestielten  Geschwülsten  ist  diese  nicht  schwierig  und  wird  wie 
bei  den  Ovarienfibromen  vollführt.  Haften  sie  mit  breiterer  Basis,  so 
sind  Blutungen  bei  der  Abtragung  zu  fürchten,  welche  man  jedoch  meist 
durch  Kauterisation  beherrschen  kann.  Cystofibrome  kann  man  vor  der 
Ablösung  durch  Punktion  verkleinern  und  sich  dadurch  die  Operation 
erleichtern. 

Die    die    Uterusexstirpation    erfordernden   Geschwülste    finden  hier  als  ganz 
dem  Gebiet  der  Gynäkologie  angehörig,  keine  Erwähnung. 

7.    Operationen  bei  Geschwülsten  des  Magendarmkanals. 

Indikation  Am  Mageu  und  Darm  kommen  vorzugsweise  carcinoma- 

tion  von Ma- 1 ö s e  Geschwülstc  zuT  BeobachtuHg.     Sie  haben  ihren  Sitz  beson- 
llrmcaici-    dei's  aui  Pylorusteil  des  Magens  und  am  Dickdarm.     Vom  Dickdarm  ist 


nomen. 


am  häufigsten  die  Flexura  sigmoidea,  seltener  das  Coecum  und  noch  sel- 
tener ein    anderer  Teil  des  Dickdarms   (mit  Ausschluss  des  Mastdarms) 

.  betroffen.  Ganz  vereinzelt  sind  die  Beobachtungen  von  Carcinomen  am 
Dünndarm.  —  Das  Carcinom  des  Magens  sowohl  als  des  Darmes  macht 
sehr  bedeutende  Störungen  besonders  dadurch,  dass  es  schon  früh- 
zeitig stenosierend  wirkt.  Die  mit  solchen  Carcinomen  behafteten  Patien- 
ten gehen  nach  einem  manchmal  durch  Jahre  sich  hinziehenden  qualvollen 
Leiden  unter  schnell  zunehmender  Abmagerung  zu  Grunde.  Unter  diesen 
Umständen  muss  auch  eine  gewagte  Operation  sehr  willkommen  erscheinen, 
wenn  sie  dem  Patienten  nur  einige  Aussicht  auf  Genesung  bietet.  Diese 
Aussicht  ist  auch  nach  vollkommen  gelungener  Exstirpation  eine  zweifelhafte, 
weil  leicht  ein  Pv,ecidiv  eintreten  kann ;  indes  ist  bei  der  traurigen  Lage, 
in  der  sich  der  Patient  befindet,  ein  auch  nur  längere  Monate  oder  wenige 
Jahre  dauernder  Zustand  leidlicher  Gesundheit  immer  ein  erheblicher 
Gewinn,  und  können  wir  überdies  nie  wissen,  ob  der  durch  eine  geglückte 

.  Operation  herbeigeführte  günstige  Zustand  des  Magen-Darmkanals  nicht 
für  die  dem  Patienten  noch  gesetzte  Lebenszeit  vorhält.  Wir  halten 
demnach  bei  Carcinomen  des  Magens  und  Darmes  die  Exstirpation  für 
indiciert. 

Verfahren  Die  Exstlrpatloii  des  Magencarcinoms   besteht  in  der  Weg- 

tion^des'Ma- nähme  des  Pylorusteiles  des  Magens,  an  dem  das  Carcinom  fast  immer 
loms.''''  seinen  Sitz  hat.  Zu  den  sonstigen  Vorbereitungen  der  Bauchhöhlenope- 
.  rationen  kommt  bei  dieser  Operation  noch  die  kurz  vorher  vorzunehmende 
Auswaschung  und  Entleerung  des  Magens.  Man  führt  also  ein  Schlund- 
rohr ein,  füllt  den  Magen  mit  Flüssigkeit  und  hebert  dieselbe  wieder 
heraus,  wiederholt  dies  dann  noch  so  oft,  bis  die  Flüssigkeit  klar  abfiiesst. 
Zu  diesem  Auswaschen  des  Magens  benutzt  man  am  besten  eine  unschäd- 
liche antiseptische  Lösung,  z.  B.  eine  Salicylsäurelösung  (3  :  1000)  oder 
eine  Emulsion  vonBismuthum  subnitric.  {Kocher)  (1  auf  100  Aqu,  dest.) 
Bei  der  nun  folgenden  Operation  macht  man  wohl  am  besten  einen  Schnitt 
in  der  Linea  alba,  dem,  wenn  nötig,  noch  ein  kleiner  Querschnitt  hinzu- 
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gefügt  werden  kann.  Ist  die  Baucbliülile  geöffnet,  so  orientiert  man  sich 
durch  Gesicht  und  Gefühl  erst  über  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des 
Tumors.  Erkennt  man  dabei,  dass  die  Wegnahme  der  Geschwulst  zwei- 
fellos gelingen  muss,  so  macht  man  sich  sogleich  an  die  Isolierung  des 
zu  resecierenden  Magenteils.  Diese  geschielit  dadui'ch,  dass  man  erst 
das  grosse  Netz  an  der  grossen  Curvatur,  dann  das  kleine  Netz  an  der 
kleinen  Curvatur  des  Magens  soweit  ablöst,  als  es  zur  Beseitigung 
des  erkrankten  Magenteils  nötig  erscheint.  Dabei  geht  man  so  vor,  dass 
man  eine  kleine  Portion  des  Netzes  nach  der  andern  mit  der  Aneurysma- 
nadel  umgeht,  sie  mit  Seidenfäden  doppelt  abbindet  und  zwischen  den 
beiden  Ligaturen  durchschneidet.  Auf  diese  Weise  wird  die  Blutung  gänz- 
lich vermieden. 

Hat  man  die  Abtrennung  des  grossen  und  kleinen  Netzes  vollendet,  ißoHerung 

'  des  Pvlorus- 

diese  auch  soweit  nach  dem  Duodenum  hin  fortgesetzt,  dass  der  ganze carcii.oms. 
erkrankte  Teil  frei  gemacht  ist,  so  hebt  man  den  von  dem  Carcinom 
eingenommenen  Pylorus  ganz  heraus,  führt  eine  dicke  antiseptische  Kom- 
presse oder  einen  grossen  Schwamm  unter  ihm  durch  und  stopft  auch 
ringsherum  die  Wunde  mit  antiseptischen  Kompressen  aus.  Nun  soll 
mindestens  1  cm  von  den  sichtbaren  Grenzen  des  Carcinoms  entfernt  der 
Magen  und  das  Duodenum  quer  oder  schräg  durchtrennt  werden.  Manche 
wollen  vor  diesem  Akt  den  Magen  sowohl  als  das  Duodenum  durch 
Klemmzangen  und  ähnliche  Vorrichtungen  derart  abschhessen,  dass  bei 
der  Eröffnung  kein  Inhalt  abtiiessen  kann.  So  zweckmässig  dies  im  all- 
gemeinen ist,  so  hat  es  doch  den  Nachteil,  dass  die  Apparate,  nament- 
lich am  Duodenum,  den  Raum  etwas  beschränken  und  dadurch  hinder- 
lich sind,  und  dass  sie  ferner  die  Gefässe  der  Magen-  und  Darmwand 
so  comprimieren ,  dass  man  Blutungen,  welche  man  sonst  durch  Li- 
gatur stillen  würde,  nicht  bemerkt.  Es  möchte  deshalb  rätlicher  sein,  die 
Klemmapparate,  wenn  möglich,  nicht  anzulegen  und  die  Organe  dafür  von 
einem  Gehilfen  mit  den  Fingern  comprimieren  zu  lassen.  Kann  man  die 
Klemmen  nicht  entbehren,  so  benutzt  man  die  weiter  unten  bei  der 
Darmresektion  zu  beschreibenden  einfachen  Vorrichtungen. 

Den  Akt  der  Durchtrennung  von  Magen  und  Duodenum  verbindet  Abtrennung 
man  gleich  mit  dem  der  Nahtanlegung.  Dies  geschieht  in  folgender  Weise.  Magen"  '  *°* 
An  der  kleinen  Curvatur  beginnt  man  den  Magen  oberhalb  des  Carcinoms 
einzuschneiden  und  zu  öffnen,  indem  man  ihn  an  der  einen  Seite  mit 
zwei  Fingern  fasst  und  emporzieht  und  an  der  andern  Seite  in  gleicher 
Weise  von  einem  Gehilfen  halten  lässt.  Bei  diesem  Schnitt  werden  die 
Vasa  coronaria  und  einige  kleinere  Gefässe  verletzt,  dieselben  fasst  und 
unterbindet  man.  Darauf  setzt  man  den  Scheerenschnitt  durch  die  hin- 
tere und  vordere  Magenwand  weiter  fort  und  stillt  die  dabei  eintreten- 
den Blutungen.  Nachdem  nun  der  Magen  schon  ziemlich  weit  geöffnet 
ist,  geht  man  mit  Stielschwämmen  in  ihn  ein  und  tupft  noch  den  im 
Fundus  zurückgebliebenen  Mageninhalt  auf.  Hierbei  darf  kein  Magenin- 
halt in  das  Peritonäum  gelangen;  da  alles  um  den  kranken  Magenteil 
herum  mit  Kompressen  gedeckt  ist,  ist  jede  Verunreinigung  leicht  zu 
vermeiden.    Ist  der  Magen  leer,  so  beginnt  man  mit  der  Naht.    Man  legt 
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zunächst  die  Occlusionsnaht  an,  welche  den  Zweck  hat,  das  Magenlumen 
soweit  zu  verengern,  dass  es  zu  dem  Duodenallumen  passt.  Die  Occlu- 
sionsnaht beginnt  an  der  kleinen  Curvatur  und  schreitet  allmählich  gegen 
die  grosse  fort.  Hat  man  den  geöffneten  Teil  des  Magens  fast  ganz  durch 
Ücclusionsnähte  geschlossen,  so  schneidet  man  an  der  liintern  und  vordem 
Fläche  des  Magens  weiter  und  setzt  nach  Stillung  der  Blutung  aucli  die 
Occlusionsnähte  fort.  Dies  wiederholt  man,  bis  schliesslich  nur  noch  ein 
dem  Duodemun  entsprechendes  Lumen  übrig  geblieben  ist,  das  nicht  weiter 
verschlossen  wird. 
Abtrennung  Dauach  folgt  die  Abtrennung  des  Carcinoms  von  Duodenum.    Zu  dem 

Duodennra.  Zwcck  zieht  luau  das  Duodenum  mittelst  des  abgeschnittenen  Magenteiles 
ziemlich  stark  hervor,  und  lässt  es  von  einem  Gehilfen  mit  2  Fingern 
\n  der  Weise  fixieren,  dass  es  dabei  auch  zugleich  verschlossen  wird. 
Man  beginnt  nun  die  Durchschneidung  des  Duodenum  an  der  hintern 
Seite.  Auch  in  der  Duodenalwand  bluten  meist  einige  kleine  Gefässe,  die 
gefasst  und  unterbunden  werden  müssen.  Nachdem  ein  Teil  der  hintern 
Duodenalwand  getrennt  ist,  legt  man  an  dieser  Stelle  gleich  einige  Magen 
und  Duodenum  vereinigende  Nähte  an  und  zwar  Wundnähte,  nicht  Se- 
rosanähte,  von  der  Innenfläche  her.  Dann  wird  das  Duodenum  ein  Stück 
weiter  durchschnitten  und  nach  Stillung  der  Blutung  mit  der  vereinigen- 
den Naht  fortgefahren.  Sobald  man  die  hintere  Hälfte  des  ümfanges  des 
Duodenum  an  den  entsprechenden  Teil  des  Magens  angeheftet  hat,  schnei- 
det man  den  Rest  des  Duodenum  durch  und  nimmt  damit  die  Geschwulst 
weg,  welche  bis  dahin  als  Handhabe  für  die  Hervorziehung  des  Duodenum 
gedient  hat.  Nun  wird  durch  von  aussen  angelegte  Wundnähte  noch  der 
vordere  Umfang  des  Duodenum  mit  dem  entsprechenden  Teil  des  Magens 
vereinigt.  Endhch  ist  noch  zwischen  Magen  und  Duodenum  die  Serosa- 
naht  anzulegen.  Diese  beginnt  vorn;  die  ersten  Nahtfäden  lässt  man 
vorläufig  lang  hängen ,  damit  man  erkennt ,  wo  man  angefangen  hat ; 
ebenso  lässt  man  die  Enden  der  zuletzt  angelegten  Naht  immer  lang, 
damit  man  sieht,  wo  man  aufgehört  hat.  Bei  der  Anlegung  der  Serosa- 
naht  dreht  man  das  Duodenum  erst  nach  der  einen,  dann  nach  der  andern 
Seite  hiai,  damit  man  von  vorn  her  erst  an  der  einen,  dann  an  der  andern 
Seite  nach  hinten  vorschreiten  kann.  Das  Resultat,  das  durch  die  Opera- 
tion am  Magen  ereicht  wird  ergibt  sich  aus  Fig.  301.  —    Hat  man  die 
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Naht  noch  einmal  revidiert,  an  zweifelhaften  Stellen  nachgeholfen,  das 
Peritoncäuni  vollständig-  gesäubert,  so  wird  durch  die  Bauchfell-  und  die 
Wundnaht  die  Operation  vollendet. 

Ganz  besondere  Sorgfalt  niuss  man  auf  die  Naht  verwenden;  es  istder^MaS- 
überall,  an  den  Occlusions-  und  an  den  vereinigenden  Nähten  die  i)g.  60-5  resf'^t''^"- 
beschriebene    doppelte    Eeihe    anzulegen.     Namentlich  nn    der  Stelle,  an 
welcher  sich  die  Occlusionsnaht  mit  der  circulären  vereinigt,   darf  man 
mit  Nähten  nicht  sparen.    Die  Naht  muss  überall   so  fest  halten,    dass 
Brechbewegungen,   welche  oft  sogleich  nach  der  Operation  auftreten,  die 
Naht  nicht  lösen.     Leicht  wird  das  Lumen  an  der  circulären  Naht  etwas 
eng;  dies  muss  man  vermeiden,    damit  von  Anfang  an  die  Fortbeförder- 
ung des  Mageninhalts  kein  Hindernis  erfährt.     Man  kann   die  Vereinig- 
ungsstelie  dadurch  etwas  weiter  machen,  dass  man  schräge  Schnitte  durch 
Magen  und  Duodenum   führt  oder  dass  man  an  einer  Seite  des  Magens 
ein  kleines  keilförmiges  Stück  erhält,   das   in  einen  kurzen  Längsschlitz 
des  Duodenum    eingeheftet   werden   kann.    Das   letztere   lässt  sich  fast 
immer  ausführen  und  hat  namentlich  dann  keine  Schwierigkeiten ,   wenn 
der  Keil  an  der  vordem  Seite  liegt.    Bei  der  cirkulären  Vereinigung  muss 
man  übrigens  sehr  aufmerksam  darauf  achten,    dass  auch  immer   die  zu 
einander  gehörigen  Teile  aneinandergefügt  werden.  —   Bei  der  Ablösung 
des  grossen  Netzes  gegen  den  Pylorus  hin,  findet  man  im  Netz  in  der 
Regel  einige  infiltrierte  Lymphdrüsen,  die  mit  wegzunehmen  sind. 

Ist  das  Pyloruscarcinom  mit  den  umgebenden  Teilen  verwachsen,  so ^gPr';'^^';'^". 
kann  die  Operation  viel  schwieriger  werden.  Die  angewachsenen  Teile  ^^«j;f^^°;"*- 
muss  man  dann,  da  das  Carcinom  voraussichtlich  auf  sie  übergegangen 
ist,  mit  wegnehmen.  Dies  ist  bei  breitern  Verwachsungen  mit  dem  Pan- 
creas  unmöglich,  und  kann  in  solchen  Fällen  die  beschriebene  Operation 
nicht  ausgeführt  werden.  Breitere  Verwachsungen  mit  dem  grossen  Netz 
zwingen  uns  die  Netzabtrennung  näher,  vielleicht  dicht  am  Colon  trans- 
versum  zu  machen.  Dies  führt  den  Nachteil  herbei,  dass  das  Colon  seiner 
ernährenden  Gefässe  beraubt  wird,  und  deshalb  absterben  kann.  In  der  That 
war  Gangrän  des  Colon  fast  die  regelmässige  Folge  einer  Ablösung  dicht 
an  diesem  Darmteil  und  ist  daraus  die  Ptegel  zu  entnehmen,  dass  mau 
in  allen  Fällen ,  in  welchen  das  Netz  dicht  am  Colon  transversum  abge- 
trennt werden  muss,  auch  in  der  Ausdehnung  dieser  Abtrennung  das 
Colon  transversum  zu  resecieren  hat. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  für  das  Gelingen  der  Pylorus-Resektion  J^;,-^^^;","^^ 
eine  sorgfältige   Nachbehandlung,    die  die  Diät  des  Patienten  bestimmt. g^^^-'^^'^^'t''^»- 
In  den  ersten  Tagen  darf  der  Patient  nicht  vom  klagen  aus  genährt  wer- 
den, sondern  kann  ihm  Nahrung  nur  per  Rectum  zugeführt  werden.  Man 
wählt  am  besten  die  Peptone  (TF///'^?,  Rostock),  welche  in  kleinen  Giengen 
150—200  g  etwa  3-4  mal   injiciert  werden.     Man    hat  auch  Fiweisslös- 
ungen  in  Wein  und  Wasser  injiciert.    Am  2.  Tage  kann  man  den  Patien- 
ten' schon  ein  wenig  Zuckerwasser  geben;  alle  Stunde  1  Theelötfel  voll  mit  . 
wenig  Tropfen  Arac.    (Man  kann  das  Zuckerwasser  auch  durch  ein  Infus 
von  chinesischem  Thee  ersetzen,  dessen  anregende  Wirkung  dem  Patienten 
dann  noch  zu  gute  konnnt).    Ausserdem  werden    am  2.  Tage  noch  die 
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Diät  nach  Peptonklystiere  fortgesetzt.  Am  3.  Tage  kann  Patient  schon  Milch  erhal- 
tfon'd^erMa-  ten,  erst  alle  halbe  Stunden  einen  Theelöffel  voll,  abwechselnd  mit  Ziicker- 
lomB.'^''''  Wasser  (oder  alle  halbe  Stunde  einen  Theelöffel  Milchthee) ;  in  der 
2.  Hälfte  des  Tages  alle  Stunde  einen  Esslöff'el  voll  von  dem  gleichen. 
Am  4.  Tage  gibt  man  alle  Stunde  1  Esslöffel  voll  Milch  und  kann  Patient 
noch  ausserdem  löffelweise  etwas  Zuckerwasser  zu  sich  nehmen.  Bis  zum 
Ende  des  4.  Tages  kann  man  die Nährklystiere  fortsetzen  lassen;  ferner- 
hin sind  sie  in  der  Regel  nicht  nötig.  Am  5.  Tage  kann  Patient  2  bis 
3  mal  eine  Tasse  voll  Milch  bekommen  und  dazwischen  in  kleinen  Por- 
tionen Zuckerwasser,  Thee  oder  Fleischbrühe  zu  sich  nehmen.  In  den 
nächsten  Tagen  können  flüssige  Nahrungsmittel:  Milch,  Fleischbrühe,  Hirn- 
suppe, Ei,  schon  in  reichlicherer  Quantität  gegeben  werden.  Man  bleibt 
am  besten  bei  dieser  Nahrung  etwa  bis  zum  10.  Tage.  Von  diesem  Tage 
an  können  Fleischspeisen,  Fleischbrei,  gebratenes  gut  verkleinertes  Fleisch, 
Beefsteak,  zu  Hilfe  genommen  werden.  In  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  muss  durch  Opiumgebrauch  für  möglichste  Ruhe  der  Eingeweide 
gesorgt  werden.  Kleinere  Dosen  Opium  sind  auch  noch  bis  zum 
10. — 14.  Tage  nötig.  Selbstverständlich  müssen  die  oben  für  die  Diät 
gegebenen  Vorschriften  nach  den  Umständen  modificiert  werden,  bald 
muss  man  vorsichtiger  sein  in  der  Nahrungszufuhr,  bald  kann  man  dreister 
damit  vorgehen.  Jedenfalls  muss  man  davor  warnen,  dem  ohnehin  sehr 
nahrungsbedürftigen  Patienten  die  Nahrung  zu  lange  zu  entziehen,  er 
gerät  sonst  in  einen  Inanitionszustand ,  der  die  Hoffnung  auf  das  Ueber- 
stehen  der  Operation  erheblich  verringert. 

Die  bisher  durch  die  Magencarcinomsoperation  erreichten  Resultate 
sind  durchaus  keine  besonders  günstigen.  Dies  ist  aber  hauptsächlich 
dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  die  meisten  Patienten  erst  in  einem 
sehr  vorgeschrittenen  Stadium  des  Carcinoms  zur  Operation  kamen.  Die 
Operation  noch  kleiner  Magencarcinonie  ist,  das  kann  man  mit  völliger 
Bestimmtheit  behaupten,  nicht  besonders  gefährlich. 

Gastroen-  j^  denjenigen  Fällen,   in  welchen  man  nach  dem  Bauchschnitt  er- 

terostomie.  ''        '^  ' 

kennt,  dass  das  Carcinom  sich  am  Duodenum  zu  weit  nach  rechts  erstreckt, 
oder  in  zu  grossem  Umfang  verwachsen  ist,  um  noch  mit  Erfolg  exstir- 
piert  werden  zu  können ,  hat  man  sich  bestrebt ,  wenigstens  die  von  der 
Pylorusstriktur  abhängigen  Beschwerden  durch  eine  Umgehung  des 
Pylorus  zu  beseitigen.  Das  Verfahren  (Gastroenterostomie)  be- 
steht darin,  dass  man  den  nach  links  vom  Carcinom  liegenden  Teil  des 
Magens  mit  dem  obersten  Teil  des  Dünndarm  in  Kommunikation  setzt. 
Die  Operation  wird  folgendermassen  ausgeführt.  Man  hebt  zunächst  die 
linke  Seite  des  grossen  Netzes  samt  dem  Quercolon  auf  und  sucht  mit 
den  Fingern  die  Plica  duodeno-jejunalis  auf.  Von  hier  aus  geht  man  am 
Dünndarm  etwa  40  cm  herab  und  zieht  dann,  nachdem  man  durch  Strei- 
chen den  Inhalt  aus  einer  etwa  10  cm  langen  Darmstrecke  entfernt  und 
diese  darauf  abgeklemmt  hatte,  die  Dünndarmschlinge  zur  vordem  untern 
Fläche  des  Magens  empor.  (Fig.  302).  Hierbei  wird  die  Schlinge  ge- 
knickt.   Man   legt   nun  an  der  Konkavität  des  Knicks  ein  paar  Serosa- 


Gastroenterostomie. 
Fig.  302. 
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Nähte  an,  die  den  Darm  geknickt  erhalten  und  ihn  dadurch  etwas  verengern. 
Nach  links  von  dem  Knick,  am  abführenden  Darmteil  macht  man  darauf 
an  der  konvexen  Seite  des  Darmes  einen  etwa  5  cm  langen  Längsschlitz 
und  heftet  den  hintern  Kand  dieses  Schlitzes  durch  Serosa-Nähte  an  der 
vordem  Wand  des  Magens  einen  Finger  breit  über  dem  Ansatz  des  Li- 
gam.  gastrocolicum  und  etwa  zwei  Finger  breit  hinter  dem  Carcinom  an. 
Ist  dies  geschehen,  so  schneidet  man  vor  der  Anheftungsstelle  die  Magen- 
wand durch,  stillt  die  Blutung,  hebt  die  Magenwand  empor  und  schneidet 
ein  längsovales  Stück  derselben  von  etwa  5  cm  Länge  aus.  Nachdem 
nun  der  hintere  Rand  des  Darmschlitzes  und  der  untere  Rand  des  Ma- 
genloches noch  durch  von  innen  her  angelegte  Wundnähte  genau  ver- 
einigt sind,  heftet  man  den  vordem  Rand  des  Darmschlitzes  noch  mit 
dem  Obern  Rand  des  Magenloches  durch  Wundnähte  (von  aussen)  und 
Serosanähte  zusammen.  Die  Darmklemmen  werden  schliesslich  gelöst, 
das  Peritonäum  abgewischt  und  das  Bauchfell,  sowie  die  äussere  Wunde 
geschlossen, 

Zweckmässiger  ist  es  vielleicht  noch,  den  Magen  ganz  von  dem  Carcinom 
abzuschneiden,  das  Carcinomende  des  Magens  zu  schliessen  und  darauf  den  vom 
kleinen  Netz  gelösten  und  durch  Occlusivnähte  verengten  Magen  mit  seinem  Ende 
in  den  Dünndarm  zu  implantieren. 

DieExstirpation  der  Darme ar ein ome  wird  durch  Ausschnei- E^^stirpatjon 
düng  des  kranken  Darmteiles  und  Aneinanderfügung  der  mm  benachbar-  carcinon.e. 
ten  Darmenden  vollführt.  Dabei  ist  der  Umstand  innner  sehr  hinderlich 
und  für  den  Erfolg  ungünstig,  dass  der  Darm  nicht  leer  ist.  Wenn  man 
auch  dem  Patienten  vor  der  Operation  Abführmittel  gibt,  kann  man  den  Darm 
doch,  da  er  verengert  ist,  nicht  vollständig  entleeren.  Li  manchen  Fällen 
ist  sogar  eine  grosse  Menge  von  Fäkalien  über  der  Striktur  aufgestaut. 
In  anderen  Fällen  findet  man  freilich  nur  eine  geringe  Menge  von  Lihalt 
im  Darm.  Kann  man  nun  auch  durch  Klemmvorrichtimgen  und  Zurück- 
streichen des  Darminhaltes  den  Darm  während  der  Operation  fast  leer 
halten,  so  wird  er  sich  doch,  wenn  nach  der  Operation  die  Klemmen  ab- 
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Man  kann  auch  noch  einen  Mittelweg  einschlagen 


genommen  sind,  sofort  wieder  füllen.  Die  Anwesenheit  von  vielen  Fä- 
kalien im  Darm,  namentlich  von  lange  aufgestauten  und  zersetzten,  be- 
einträchtigt aber  bedeutend  die  Heilung  der  Darmwunde. 

Es  ist  deshalb  zu  raten,  in  allen  denjenigen  Fällen,  in  welchen  man 
nach  Freilegung  der  Darmgeschwulst  viel  Fäces  im  Darm  rindet,  zunächst 
durch  Einheften  des  oberhalb  der  Striktur  liegenden  Darmteiles  in  die 
Wunde  einen  künstlichen  After  anzulegen,  und  erst  nach  Wochen  die 
Operation  des  künstlichen  Afters  mit  Resektion  des  carcinomatösen  Darni- 
stückes  vorzunehmen 

und  dieser  ist  vielleicht  der  zweckmässigste 
Exstiipation  Mau  öfiiiet    die  Bauchhöhle   und    legt  die  Geschwulst   frei     Dann 

des  Darnicar-  ■•.-,, 

cinonis  mit  löst  uiau  das  Mesocolon  im  ganzen  Bereich  des  Carcinoms  und  aufwärts 

Herstellung  j-  i 

eines  wider-  vou  dieseui  uoch  etwa  6  cm  weit  los.  Dies  geschieht  in  der  Weise,  dass 
Afters''' '"^^  man  das  Mesocolon  mittelst  einer  Aneurysmanadel  in  einzelnen  Portionen 
mit  je  zwei  Fäden  umzieht,  diese  zuschnürt  in  etwa  1  cm  Entfernung  von 
einander  und  zwischen  den  Ligaturen  durchschneidet.  Ist  der  Darm  auf 
diese  Weise  weit  hin  frei  gemacht,  so  Mndet  man  ihn  oberhalb  des  Tu- 
mors mit  einem  starken  Faden  ab,  streift  den  Inhalt  etwa  2  cm  weit 
zurück  und   bindet  abermals  ab.    (Fig.  303).    Dann  schneidet  man  den 

Fio-.  303. 


aus  der  Bauchhöhle  ganz  herausgezogenen  Darm  zwischen  den  beiden 
Ligaturen  durch  und  spült  die  geringe  Menge  von  Fäkalien,  welche  etwa 
in  dem  ausgestrichenen  Darmteil  zurückgeblieben  sein  sollte,  weg.  Nun 
zieht  man  das  obere,  noch  durch  Ligatur  geschlossene  Darniende  5  cm 
weit  aus  der  Bauchwunde  hervor  und  heftet  es  mit  2  Drittteilen  seines 
Umfanges  durch  Serosanähte  am  Bauchfell  des  obern  Wund  winkeis  sorg- 
fältig fest.  Es  hängt  nun  5  cm  weit  hervor.  Jetzt  zieht  man  das  gleich- 
falls durch  Ligatur  geschlossene  andere  Darmende  bis  jenseits  des  untern 
Endes  des  Carcinoms  hervor,  und  heftet  es  mit  zwei  Dritteilen  seines 
Umfanges  durch  Serosanähte  am  Bauchfell  des  untern  Wund  winkeis  fest. 
Die  Darmenden  sind  nun  neben  einander  liegend  in  der  Wunde  fixiert, 
sie  müssen  jetzt,  soweit  sie  frei  sind,  noch  mit  einander  durch  Serosanähte 
im  Niveau  der  Wunde  zusammen  geheftet  werden.    (Fig.  304).    Ist  auch 
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dies  geschehen,  so  öffnet  man  die  Ligatnr  des  ganz  aussen  liegenden  car- 
cinomatösen  Dannendes,  und  hisst  dessen  Inhalt  nach  aussen  abtliessen, 
spült  es  vielleicht  auch  noch  mittelst  eines  Rohres  aus.  Dann  schneidet 
man  das  carcinomatöse  Darmstück  ab,  wobei  die  früher  angelegten  Serosa- 
nähte  nicht  wieder  getrennt  werden  dürfen.  Hat  man  die  aus  der  Darm- 
wand kommende  Blutung  gestillt,  so  heftet  man  endlich  die  Darm-Ränder 
noch  an  die  Hautränder  der  Bauchwunde  an.  Endlich  wird  nachdem 
man  die  Wunde  mit  Verbandstoffen  gedeckt  und  geschützt  hat,  das  obere  weit 
hervorhängende  Darmende  geöffnet  und  entleert.  Dieses  Darmende  wird, 
vorläufig  wenigstens,  nicht  abgetragen,  sondern  bleibt  weit  hervorhängen, 
damit  die  Wunde  nicht  durch  die  ausfliessenden  Fäcalien  verunreinigt 
wird.  —  Nach  längeren  Wochen  wäre  dann  die  Operation  des  widernatürlichen 
Afters  vorzunehmen  und  der  Patient  dadurch  ganz  wieder  herzustellen. 

In  denjenigen  Fällen,   in  welchen  man   nach  Freilegung  des  carci- ^^g ^*J^car- 


nomatösen  Darmes  nur  wenig  Inhalt  findet. 


kann  man  die  R  e  s  e  k  t  i  o  n  |;';'^;^^^* 


Tis-.  305. 


des  Carcinoma  tosen  Darm  Stückes  und  die  Zusammenlief tung  der^^^g^|^^^|^^ 
Darmenden  sofort  vornehmen.  Man  löst  zunächst  das  Mesocolon  etwas 
weiter,  als  das  Carcinom  reicht,  ab,  zieht  dann  den  freigemachten  Darm- 
teil nach  aussen.  Darauf  streicht  man  unterhalb  des  Carcinoms  den  In- 
halt zurück  und  verschliesst  den  Darm  durch  eine  Klemme.  Man  bedient 
sich  am  besten  eines  gekrümmten  und  an  beiden  Seiten  geschlitzten 
Stahlbügels ;  diesen  legt  man  unter  den  Darm  und  spannt  dann  von  Schlitz 
zu  Schlitz  einen  kleinen  Gummischlauch  aus ,  sodass  der  Darm  zwischen 
Bügel  und  Gummischlauch  einge- 
klemmt wird  (Fig.  305).  Auch  ober- 
halb des  Carcinoms  wird  sodann  der 
Darminhalt  zurückgestreift  und  eine 
zweite  Klemme  angelegt.  Nun  durch- 
schneidet man  den  Darm  etwa  1  cm 
von  den  Klemmen  (gegen  das  Carci- 
nom hin)  entfernt,  reinigt  die  offenen 
Darmenden  gründlich  durch  Bespülen 

und  Abwischen  und  heftet  sie  dann  sorgfältig  mit  doppelter  Nahtreihe 
zusammen.  Zweckmässig  ist  es  vor  Anlegung  der  Naht,  während  ein 
Gehilfe  mit  den  Fingern  den  Darm  komprimiert,  erst  an  dem  einen,  dann 
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an  dem  andern  Darmende  für  einen  Augenblick  die  Klemme  zu  lösen,  da- 
mit man  Blutungen  in  der  Darmwand  erkennen  und  die  Gefässe  vor  der 
Naht  durch  Ligatur  verschliessen  kann.  Ist  die  Darnniaht  vollendet,  so 
schliesst  man  auch  den  zurückgebliebenen  Mesenterialschlitz  durch  einige 
Nähte.  Endlich  wird  das  Peritonäum  abgewischt,  die  Bauchfell-  und 
äussere  Wunde  geschlossen.  Etwa  acht  Tage  lang  hält  man  durch  Opium- 
gebrauch  bei  eingeschränkter  Diät  den  Stuhlgang  zurück.  Dann  führt 
man  durch  Clysma  eine  Entleerung  herbei. 

Operation  G  e  S  C  h  1  ch  tl  IC  h  68, 

^^^oh'\?[ste''  ^^^  Operation  der   intraperitonäalen  Geschwülste   ist   grösstenteils  erst  eine 

Errungenschaft  der  neuesten  Zeit.  —  Am  frühesten  hat  man  sich  an  die  Ovarial- 
geschwülste  gewagt.  Eine  Beseitigung  dieser  Tumoren  durch  Exstirpation  hielten 
schon  ScliorTtojjff  (1685)  und  De  la  Porte  für  möglich,  Schienler  und  Morand  schlu- 
gen die  Operation  wirklich  vor.  L'Äumonier  eröffnete  1781  eine  vereiterte  Ova- 
riencyste. Die  Exstirpation  scheint  iüfc'  Doivell  zuerst  ausgeführt  zu  haben.  Nach 
ihm  wurde  die  Ovariotomie  namentlich  in  England  geübt  durch  Smith,  Cl(iy,  Baker 
Brown,  Spencer  Wells  u.  A.  In  Deutschland  unternahm  Chrysmar  die  erste  Ova- 
riotomie ;  später  wurde  sie  namentlich  von  B.  v.  Lnngenheclc,  G.  Simon,  Nussbaum 
u.  A.  häufiger  verrichtet;  jetzt  ist  sie  eine  vollkommen  eingebürgerte  von  allen 
Punktion  der  Chirurgen  und  Gynäkologen  häufig  geübte  Operation.  Die  Punktion  ist  schon  in 
cyTten""  älterer  Zeit,  in  der  man  die  Cysten  noch  nicht  von  der  freien  Bauchwassersucht 
zu  unterscheiden  vermochte,  vielfach  als  Palliativoperation  angewandt.  Um  durch 
die  Punktion  eine  Radikalheilung  zu  bewirken,  schlugen  schon  Henkel  und  A.  G. 
Bichter  vor,  die  Kanüle  in  der  Wunde  liegen  zu  lassen.  Durch  Schioabe,  Ollenroth 
u.  A.  kam  dieses  Verfahren  mehrfach  zur  Ausführung  und  wurden  auch  einige 
gute  Erfolge  erzielt.  Dabei  nahm  man  nach  Henkel  und  Schivabe  gern  die  Punk- 
tion von  der  Vagina  aus  vor.  —  Die  Injektion  von  reizenden  und  adstriugierenden 
Flüssigkeiten  wurde  schon  bei  zurückgelassener  Kanüle  bisweilen  vorgenommen. 
Die  Jodinjektion  wurde  erst  von  Boinet  eingeführt. 
Eröffnung  Nächst    den     Ovarientumoren     sind     es     die     cystischeu     Geschwülste     und 

Cysten.  "  Abscesse  der  Leber,  welche  man  schon  in  früherer  Zeit  operativ  angriff.  Zur 
allmählichen  Eröffnung  von  Abscessen  und  Cysten  der  Leber  wurde  von  Graves 
vorgeschlagen ,  mit  dem  Messer  bis  auf  ei)ie  dünne  Schicht  zu  incidieren  und 
dann,  während  man  die  Wunde  offen  erhielt,  den  Spontandurchbruch  abzuwarten. 
Aehulich  verfuhr  Begin,  doch  incidierte  er  die  dünne  Schicht,  nachdem  die  Wunde 
einige  Tage  geeitert  hatte.  Becamier  führte  die  allmähliche  Durchätzung  der 
Bedeckungen  des  Tumors  ein ,  die  früher  vielfach  geübt  Avurde.  Simon  suchte 
dieses  Verfahren  durch  die  Doppelpunktion  zu  verdrängen.  Bei  diesem  Verfahren 
stiess  man  zwei  Troiquarts  in  geringer  Entfernung  von  einander  in  den  Tumor, 
Hess  die  Troiquartkanülen  einige  Tage  liegen  und  durchschnitt  endlich  die  Teile 
zwischen  ihnen,  welche  nun  meist  mit  der  Cyste  verwachsen  Avaren.  Volkmann 
führte  die  lucision  in  zwei  Zeiten  unter  antiseptisehen  Cautelen  ein.  — 
Operation  Aucli   die    Tumoreu  der  Milz  gaben   schon  älteren  Autoren  Veranlassung  zu 

Yon  Miiztu-  operativem  Einschreiten.  Zwar  beruht  die  Angabe,  dass  Zaccarelli  15-49  einen  Milz- 
tumor exstirpiert  habe,  wahrscheinlich  auf  einem  Irrtum;  doch  wurde  von 
Quittenbaum  (183G)  und  von  Küchler  1855  eine  hypertrophische  Milz  exstirpiert. 
Die  erste  glücklich  verlaufene  Milzexstirpation  ist  erst  in  neuester  Zeit  von  Pean  aus- 
geführt. Nach  diesem  erzielten  noch  günstige  Erfolge ,  Martin ,  Gzerny  u.  A.  — 
Nierentumoren  wurden  von  der  Bauchhöhle  her  zuerst  von  Walcolt  und  von  Kocher 
exstirpiert.  In  neuester  Zeit  ist  diese  Operation  ziemlich  oft  ausgeführt  —  An- 
dere   retroperitonäale  Tumoren    wurden     von  Gzerny   durch   den  Bauchschnitt  ent- 


moren. 
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fernt,  —  Eine  Paucreascyste    öffnete  Gussenhauer  mit   gutem  Erfulg.  —  Die  Opc- Operation 
ration  des  Darmcarcinoms  wurde  von  Beyhard  imi   mit    gutem  Ei-folge  volltTiliit.  Dlruicarcl'-' 
In    neuester    Zeit    Avurde   diese     Operation    von   Gussenhauer,    Schede,    Thiersch^^^^- 
u.  A.    meist  mit  ungünstigem    Ausgange    unternommen.    —    Die  Exstirpation   des 
Pyloruscarcinoms  wurde  zum  ersten   Mal  von  Pean  und  bald  darauf  von  Rydygier 
ausgeführt ;  fast  gleichzeitig  gelang  es  Billroth,  der  die  Operation   schon  längci'e  Zeit 
geplant  hatte,  den  ersten  Patienten  durch  Mageuresektion  lierzustellcn.     Die  (iastro- 
enterostomie  wurde  zuerst  von   Wölfler  ausgeführt.  —  Die  Cliolecystectomie  ersann 
und  unternahm  Langenhuch.  —    Die  Magenresektion  wurde   auch  bei  Narbenstrik- 
turen  und  Geschwüren    des  Magens    von   liyäyyier   und   Gzerny  mit    Erfolg  ange- 
wandt. 


c.    Operationen  am  Rücken. 

1.    Verbandoperatioueu. 

Zur    Fixierung    von  Verbandstoffen   an  der  Rückseite   des  "Verbände  für 

deu  Rucken. 

Rumpfes  benutzt  man  die  für  Brust  und  Bauch  beschriebenen  Verbände, 
welche  auch  den  Rücken  überspaimen. 

Die  für  den  Rücken  angewandten  immobilisierenden  und  ex- 
tendi  er  enden  Verbände  sollen  auf  die  Wirbelsäule  wirken  und 
werden  bei  der  Behandlung  der  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  in  Ge- 
brauch gezogen.  Wir  beschreiben  diese  Verbände  deshalb  bei  der  hier 
folgenden  Besprechung  der  Behandlung  der  Verkrünnnungen  der  Wir- 
belsäule. 

Behandlung  der  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

1.    Behandlung  der  Kyphosen. 

Bei  der  Behandlung  der  Kyphose  ist  vor  allem  die  Ursache  der 
Kyphose  zu  berücksichtigen. 

Manche  Kyphosen  entstehen  schon   in  früher  Jugend.    Diese  sind  ui^acbeu 

•'  '■  1  T     1     11  "*^^^  Arten 

entweder  durch  Rachitis  oder  durch  tuberkulöse  Caries  der  \\  irbelkör- clor  KyiJiio- 
per  bedingt,  was  sich  meist  schon  bei  Betrachtung  der  Form  der  Kyphose  ^'"' 
entscheiden  lässt;  denn  bei  der  Caries  bildet  die  Kyphose  einen  vor- 
springenden Winkel,  beschränkt  sich  auf  das  Vortreten  eines  oder  weni- 
ger Dornfortsätze ,  bei  der  Rachitis  dagegen  zeigt  die  Kyphose  die  Form 
eines  von  einem  ganzen  Abschnitt  der  Wirbelsäule  gebildeten  Bogen,  der 
meist  nicht  gerade  nach  hinten,  sondern  zugleich  etwas  nach  einer  Seite 
gerichtet  ist.  —  In  dem  spätem  Kindesalter  und  bei  schon  Herangewacli- 
senen  kommen  die  durch  Caries  bedingten  winkligen  Kyphosen  auch  noch 
oft  zur  Entwicklung.  Ausserdem  entstehen  in  diesem  Alter  nicht  selten 
Gewohnheitskyphosen  in  Folge  schlaffer,  vorn  übergebeugter  Haltung  bei 
der  Beschäftigung  in  Schule  und  Haus.  Diese  Kyphosen  sind  fast  immer 
Verkrümmungen  geringeren  Grades,  und  finden  sich  mehr  bei  länger 
Gewachsenen  als  bei  kleiner  Gebliebenen.  —  In  den  mittleren  Lebens- 
jahren können  noch  winldige  Kyphosen  durch  Caries  entstehen,    doch  ist 
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dies  selten.  Wirbelcaries  kommt  zwar  oft  genug  in  diesem  Lebensalter 
vor,  sie  verursacht  jedocli  meist  keine  Verkrümmung  mehr.  Ziemlich 
häufig  entwickeln  sich  dagegen  im  mittleren  Lebensalter  Gewohnheits- 
kyphosen,  namentlich  bei  solchen,  welche  Lasten  auf  dem  Nacken  zu 
tragen  pflegen.  Auch  die  durch  Osteomalacie  erzeugte  Kyphose  gehört 
dem  mittleren  Lebensalter  an,  —  In  späteren  Lebensjahren  entstehen  die 
Alterskyphosen  durch  Atrophie  der  Wirbelkörper.  —  Wir  haben  es  so- 
mit mit  folgenden  Formen  von  Kyphosen  zu  thun:  1)  spondilitische 
(cariöse)  Kyphosen,  2)  rachitische  Kyphosen,  3)  osteomala- 
cische  Kyphosen,  4)  Gewohnheitskyphosen  und  5)  Alters- 
kyphosen. 

Die  Alterskyphosen  sind  der  Behandlung  nicht  zugänglich. 

Aetioiogi-  Die  Gewohnheitskyphosen  bedürfen  vor  allem  der  Behandlung, 

lung  der Ky- wenn  slc  iu  Jüngern  Jahren  auftreten.  —  Zunächst  müssen  wir  der 
p  osen.  Ursache  für  die  vornübergebeugte  Haltung  entgegentreten.  Wir  müssen 
also  die  Beschäftigung,  bei  der  sie  namentlich  angenommen  wird,  auf- 
geben oder  einschränken  lassen ,  eine  Kurzsichtigkeit,  welche  vielleicht  zu 
dem  Vorbeugen  des  Oberkörpers  Anlass  gab,  durch  eine  passende  Brille 
unschädlich  machen,  eine  auffallende  Schwäche  der  Rückenmuskulatur 
durch  Massage,  Muskelübung,  Faradisierung  zu  heben  suchen. 

Das  zweite  Mittel,  das  uns  zu  Gebote  steht,  ist  die  aktive  Besserung 
Behandlung  der  Haltuug.    Der  Patient  muss  dazu  angehalten  werden,   dass  er  aktiv 

der   Kypho-  °  ® 

Ben  durch  deu  Rückeu  streckt,  den  Kopf  hebt  und  die  Schultern  zurückzieht.  Dies 
geschieht  am  besten  dadurch,  dass  man  den  Patienten  unter  Aufsicht 
täglich  1/4  —  1/2  Stunde  Exercierübungen  vornehmen  lässt.  Man  kann 
noch  folgende,  die  Kraft  der  Rückennmskulatur  noch  mehr  in  Anspruch 
nehmende  Uebung  hinzufügen.  Der  Patient  hat  sich  mit  der  Vorderseite 
des  Körpers  auf  einen  Tisch  zu  legen,  so,  dass  der  Oberkörper  bis  zum 
Nabel  etwa  über  das  eine  Tischende  hinausragt.  Während  nun 
Oberschenkel  und  Becken  durch  einen  Gehülfen  gegen  die  Unterlage  an- 
gedrückt werden,  soll  der  Patient  seinen  Oberkörper  einige  Minuten  lang 
horizontal  schwebend  erhalten. 

durch  Appa-  EudHch  kann  man  für  die  Kur  noch  Apparate  zu  Hilfe   nehmen, 

welche  den  Rücken  gestreckt  und  die  Schultern  zurückgezogen  erhalten. 
Dies  thun  die  meisten  unter  der  Devise  „keinen  krummen  Rücken  mehr" 
angepriesenen  Geradhalter,  die  also  für  diesen  Zweck  empfehlenswert 
sind.  Mehr  erreicht  man  noch  mit  einem  Apparat,  der  aus  Beckenring, 
Rückenstange  und  Achselstützen  besteht.  Der  Beckenring  muss  wie  in 
Fig.  311  konstruiert,  mit  Leder  überzogen  und  vorn  zusammenzuschnallen 
sein.  Die  Rückenstange  geht  wie  in  Fig.  312  vom  Beckenring  bis  zu  den 
Schultern  hinauf;  an  derselben  sind  mittelst  eines  Querstückes,  wie  in 
Fig.  312,  die  Achselstützen  angefügt,  die  von  vorn  her  die  Schultern 
umgreifen  und  sie  zurückziehen. 

Die  Gewohnheitskyphosen  der  mittleren  Jahre  werden 
in  der  Regel  einer  Behandlung  nicht  unterworfen.  Da  bei  dieser 
Kyphosenform   meist   eine   vollkommene  aktive  Streckung  des  Rückens 
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schon  nicht  mehr  möglicli  ist,  hätte  auch  eine  Behandlung  nicht  viel  Aus- 
sicht auf  Erfolg. 

Bei  Rachitis  und  Osteomalacie  hat  man  besonders  die  Aufgabe,  Behandlung 
das   Eintreten    einer    Rückenverkrümniung,    oder   das   Schlimmerwerden  uscirumi 
einer   schon  vorhandenen  zu  verhüten.    Zu  dem   Zweck  ist   anhaltende  Kyp°,o8o.''°' 
Rückenlage  auf  einer  festen  Matratze  und  für  das  Aufsein  ein  Geradhal- 
ter zu  empfehlen.     Als  Geradhalter  kann  man   ein  durch  Fischbein  steif 
gemachtes   langes  Korsett  benutzen  oder  den   schon  oben  beschriebenen 
Apparat.    Bei  kleinen  Kindern  wird  man  sich  mit  einer  Einwicklung  des 
Rumpfes  mittelst  einer  ziemlich  steifen  Binde  begnügen  müssen. 


Die  Behandlung  der  spondylitischen  (cariösen)  Kyphose  ist 
ähnlich  zu  leiten,  wie  die  einer  durch  Caries  bedingten  Gelenkentzünd- 
ung. Wie  wir  bei  letzterer  in  der  Regel  durch  vollkommene  Immobili- 
sierung des  Gelenkes  die  Beschwerden  erheblich  verringen,  und  die 
günstigsten  Verhältnisse  für  die  Spontanausheilung  herbeiführen ,  so 
schafft  auch  bei  der  spondylitischen  Kyphose  die  Immobilisierung  der 
Wirbelsäule  dem  Patienten  die  grösste  Erleichterung  und  die  besten 
Chancen  für  die  Heilung  der  Knochenkrankheit.  Die  Besserung  der  Form 
der  Wirbelsäule  braucht  dabei  nicht  ausser  Acht  gelassen  zu  werden,  sie 
ist  aber  von  geringerer  Wichtigkeit  als  die  Immo-  Fig.  306. 

bilisierung.  Letztere  geschieht  in  Regel  und  am 
besten  durch  einen  den  Rumpf  umfassenden  Gyps- 
verband.  Dieser  leistet  am  meisten  bei  Kyphosen 
in  dem  mittleren  Teil  der  Wirbelsäule.  Hat  die 
Kyphose  ihren  Sitz  im  obern  Dorsal-  oder  im  Cervi- 
calteil  der  Wirbelsäule ,  so  muss  man  den  Verband, 
wenn  er  wirksam  sein  soll,  bis  zum  Kopf  oder  über 
den  Kopf  fortsetzen.  Ist  der  Sitz  der  Kyphose  nach 
abwärts  vom  zweiten  Lendenwirbel,  so  ist  es,  wenn 
man  nicht  beide  Hüften  mit  in  den  Verband  ein- 
schliessen  will,  was  für  den  Patienten  im  höchsten 
Grade  störend  sein  würde,  nicht  mehr  möglich, 
durch  Immobilisierung  zu  helfen. 

Ehe  man  den  Gypsverband  anlegt,  dehnt  man 
durch  massige  Extension  die  Wirbelsäule  so  weit 
aus,  dass  die  Kyphose  sich  verringert  oder  verschwin- 
det. Dies  geschieht  durch  Aufziehen  des  Kopfes 
mittelst  eines  Nacken-  und  Unterkiefergegend  umfas- 
senden Gurtes  (Fig.  306),  an  welchem  unter  Ver- 
mittlung eines  Stahlbügels  eine  über  eine  Rolle 
gehende  Schnur  befestigt  ist.  Kleine  Kinder  kann 
man  ohne  Nachteil  bis  zum  vollkonnnenen  Schweben 
des  Körpers  aufziehen;  dies  ist  aber  in  der  Regel 
nicht  nötig  und  nicht  vorteilhaft,  weil  der  Körper 
beim   Anlegen  des  Verbandes  dann   noch   gehalten 
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werden  müsste.  Man  zieht  sie  also,  wie  etwas  ältere  Kinder,  bis  zum 
Zehenstand  auf.  Herangewachsene,  die  einen  schweren  Körper  haben, 
lässt  man,  während  der  Kopf  stark  nach  oben  angezogen  ist,  noch  mit 
der  ganzen  Sohle  den  Boden  berühren.  Hat  man  die  Wirbelsäule  in  der 
beschriebenen  Weise  extendiert,  so  zeigt  sich  die  Difformität  meist  we- 
sentlich verringert,  manchmal  ganz  beseitigt.  Man  schreitet  nun,  während 
der  Patient  durch  den  Kopfgurt  fixiert  bleibt,  zur  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes.  Der  Patient  muss  zu  dem  Behuf  bis  über  die  Trochanteren 
hinaus  entkleidet  sein;  auch  müssen  seine  Arme  in  leichter  Abduktion 
vom  Rumpf  festgehalten  werden.  Letzteres  bewirkt  man  dadurch ,  dass 
man  die  Hände  mittelst  Bindenstreifen  an  Stühlen,  welche  in  einiger 
Entfernung  vom  Patienten  stehen,  festbindet. 
Applikation  Der  Verband   beginnt  mit  der  Polsterung.    Diese  wird   ausgeführt 

bander  mit  einer  Tafel  Watte,  welche  man  von  vornher  um  den  Rumpf  legt. 
Dabei  reisst  man  an  entsprechender  Stelle  ein  paar  Löcher  in  die  Watte, 
durch  welche  die  Arme  hindurchgesteckt  werden.  Die  Watte  wird  also 
wie  ein  Kleidungsstück  angezogen.  Damit  sich  das  Polster  dem  Körper 
gut  anlegt,  fixiert  man  es  am  besten  mit  einer  nassen  Gazebinde,  welche, 
von  derTrochantergegend  bis  zur  Mitte  des  Halses  hinaufgeführt,  überall, 
auch  um  die  Schultern  herum,  das  Polster  gut  andrückt.  Nachdem  dies 
geschehen  ist,  folgen  in  gleicher  Ausdehmmg  die  Gypsbinden  in  3—5 
Lagen.  Jedenfalls  muss  der  Verband  recht  stark  sein,  damit  er  bei 
Bewegungen  oder  beim  Liegen  nicht  einbricht.  Man  kann  ihm  aber  auch 
durch  Einfügen  von  Zinnstreifen  oder  Schusterspänen  die  nötige  Stärke 
geben.  Ganz  besondere  Sorgfalt  ist  auf  die  Schultergegenden  zu  ver- 
wenden, damit  der  Verband  die  Bewegungen  des  Armes  nicht  hindert. 
Der  Verband  muss  deshalb  rings  um  die  Schultern  herum ,  namentlich 
auch  in  der  Achselhöhle  sehr  genau  anhegen.  An  letzterer  Stelle  muss 
man  dickere  Polsterung  vermeiden,  weil  der  Verband  sonst  gegen  die 
Oberarme  drücken  würde.  Da  es  beim  Anlegen  des  Verbandes  nicht 
gleich  gehngt,  ihm  die  Grenzen  zu  geben,  welche  er  innehalten  soll,  so 
wird  er  noch  unmittelbar  nach  dem  Erhärten  mit  einem  scharfen  Messer 
ausgeschnitten  und  erhält  dadurch  die  auf  Fig.  307  ersichtliche  Form. 

Manche  lassen  nach  Sayre  die  über  die  Schultern  hinweggehenden  Ver- 
bandteile ganz  weg,  oder  schneiden  sie  nach  König  nachträglich  ans,  um  sie  durch 
Zeugstücke  zu  ersetzen.  Der  Verband  liegt  entschieden  am  besten  und  bequem- 
sten, Avenn  man  auch  die  oberen  Scliulterteile  mit  eiugypst. 

Bei  spondylitischer  Kyphose  im  oberen  Dorsal-  und  Halsteil  der 
Wirbelsäule  muss  man  den  Verband  so  anlegen,  wie  er»  auf  Fig.  256  dar- 
gestellt ist.  Mitunter  kann  man  sich  auch  damit  begnügen,  den  Verband 
nur  bis  zur  Nacken-  und  Unterkiefergegend  zu  führen;  er  ist  dann  aber 
gewöhnhch  noch  lästiger,  als  wenn  er  den  Kopf  mit  umfasst. 
Wirkung  des  Die  Wirkuug  des  immobilisierenden  Verbandes  ist  in  vielen  Fällen 

Gypsverban-  ^^^^  höchst  eklatante.  Vor  der  Anlegung  des  Verbandes  kann  der  Pa- 
tient oft  nicht  gehen,  weil  ihm  an  der  Wirbelsäule  der  nötige  Halt  fehlt, 
er  auch  Schmerzen  bei  Belastung  der  Wirbelsäule  empfindet;  manchmal 
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geht  der  Patient  wohl  noch,  aber  stützt  dabei  die  Hände  auf  die  gebeng- 
ten Knie.  Nachdem  der  Verband  angelegt  ist,  und  zwar  bisweilen  sofort 
danach,  kann  der  Patient  ohne  Beschwerden  und  Schmerzen  gehen  und 
fühlt  sich  ganz  wohl;  das  sind  also  dieselben  Erfahrungen,  welche  man 
gewöhnlich  macht,  wenn  man  bei  einer  fungösen  Kniegelenksentzündung 
einen  immobilisierenden  Verband  anlegt.  Solange  der  Verband  noch 
nass  ist,  ist  er  durch  seine  Enge  und  Schwere  oft  lästig.  Sobald  er 
trocken  ist,  tragen  ihn  die  Patienten  sehr  leicht.  Nach  6 — 8  Wochen 
ist  meist  der  Verband  zu  wecliseln.  Die  Immobilisierung  muss  oft  Jahre 
lang  fortgesetzt  werden,  wenn  Heilung  erzielt  werden  soll. 

Bei  der  Dauer  dieser  Beliandlung  wäre  es  sehr  wünschenswert,  wenn  Leichtere 
man  den  schweren  und  inamoviblen  Gypsverband  durch  einen  leichtenn^r'bändl 
und  abnehmbaren  ersetzen  könnte.  Man  hat  in  dieser  Beziehung  manche 
Versuche  gemacht,  namentlich  hat  man  sich  von  den  Eilzkorsetts  viel  ver- 
sprochen. Dieses  sind  einigermassen  nach  der  Körperform  gestaltete 
Stücke  aus  plastischem  P'ilz,  welche  vom  Trochanter  bis  zur  Achselhöhle 
reichen  und  den  Rumpf  von  hinten  her  bis  vorn  zur  iMittelliuie  umfas- 
sen. Diese  Filzkorsetts  werden  in  eiuem  eigenen  Ofen  soweit  erwärmt, 
dass  sie  ganz  weich  sind,  wie  nasse  Pappe,  dann  um  den  mit  Watte 
gepolsterten  Körper  des  am  Kopf  aui'gezogenen  Patienten  herumgelegt 
und  durch  etwa  sechs  Hände  bis  zum  Erstarren  (in  ungefäln- zehn  Minuten) 
sehr  genau  angedrückt.  Derartige  Korsets  sind  aber  ein  sehr  mangel- 
hafter Ersatz  für  den  beschriebenen  Gypsverband.  Da  sie  dick  unter- 
gepolstert  werden   müssen,    wenn    der   Patient  nicht    von    dem    heissen 
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Material  verbrannt  werden  soll,  auch  die  Gehilfen  des  gleichen  Umstan- 
des  wegen  beim  Andrücken  ihre  Hände  eingewickelt  haben  müssen ,  so 
kann  von  einem  vollkommen  genauen  Anschliessen  des  Verbandes,  der  über- 
dies nur  bis  zur  Schulterhöhe  hinaufgeht,  gar  keine  Rede  sein. 

Will  man  einen  leichtern  amoviblen  Verband  haben,  der  den  Gyps- 
wassergias-   Verband  ersetzen  kann,   so  lege  man  nach  dünner  Polsterung  in  gleicher 
Kyphose/'''  Weise,    wie  oben  beschrieben,  einen  ziemhch  dicken  Wasserglasverband 
an  und  über  diesen  sofort  nach  Einschaltung  einer  Wattenschicht  einen 
Gypsverband.     Nach  etwa  acht  Tagen  kann  man   den  Gypsverband,    der 
sich  von  der  zwischengelegten  Wattenschicht  leicht  löst,  abnehmen ;  man 
findet  nun  den  Wasserglasverband   erhärtet.    Derselbe   wird ,    was  sehr 
mühsam  ist,  vorn  und  hinten  in  der  Medianlinie  durchschnitten,  und  da- 
rauf die  beiden  Hälften   abgenommen.    An  den  Rändern   der  Verband- 
hälften klebt  man  sodann  mittelst  Wasserglas,  mit  dichtgestellten  Oesen 
versehene,    Leinwandstreifen   auf   und    stellt    dadurch    eine    Art   festen 
Schnürleibes  her,    das,  nachdem  der  Körper  am  Kopf  etwas  aufgezogen 
ist,  eine  genau  passende  Kapsel  für  den  ganzen  Rumpf  bildet. 
Verbaue!  bei  In  deu  Fällen ,    in  welchen  schon  ein  grösserer  Buckel  vorhanden 

bus\i™ci  Fi-' ist,  der  durch  Extension  nur  um  weniges  verringert  werden  kann,    muss 
^*^^°"  der  Gibbus  vor   Anlegung   des   Gypsverbandes   besonders  sorgfältig  ge- 

polstert werden,  sonst  entsteht  dort  ein  Decubitus.  Man  macht  die  Pol- 
sterung am  besten  so ,  dass  man  im  Bereich  des  Buckels  jederseits  von 
den  Dornfortsätzen  eine  fest  gewickelte  Wattenrolle  auflegt.  —  Besteht 
bei  der  spondylitischen  Kyphose  schon  ein  Fistelgang  von  einem  aufge- 
brochenen Senkungsabscess,  so  kann  man  doch  noch  mit  Vorteil  den  Gyps- 
verband anlegen,  selbst  dann,  wenn  der  Senkungsabscess  sich  am  Rücken 
oder  an  der  Seite  geöffnet  hat.  In  dem  letztern  Fall  müsste  man  die 
Fistelöffnung  durch  ein  Fenster  freilegen. 
stützappa-  Ii^  den  spätem  Stadien  der  Behandlung  der  spondylitischen  Kyphose 

'^hosr'^  ^^'  i^^  ®^  meist  wünschenswert,  die  schon  lange  Zeit  getragenen  immobilisie- 
renden Verbände  durch  einen  Geradhalter  oder  festes  Korsett  zu  ersetzen. 
Man  wählt  dann  den  schon  bei  Besprechung  der  habituellen  und  rachi- 
tischen Kyphose  beschriebenen  Apparat ;  nur  dürfte  es  des  Buckels  v,^egen 
zweckmässig  sein,  statt  einer  Stahlschiene  in  der  Mitte  des  Rückens  zwei 
anbringen  zu  lassen,  welche  jederseits  neben  den  Dornfortsätzen  zur 
Schulterhöhe  aufsteigen. 
Extendiereu-  Ausser  vou   immobiMsiereuden  Verbänden  hat  man  bei  der  spondy- 

beiKypbos^e!litischen  Kyphose  auch  noch  von  exten  die  r  enden  Verbänden  Ge- 
brauch gemacht.  Sie  wirken  gleichfalls  sehr  günstig,  nehmen  dem  Patienten 
den  Schmerz  und  scheinen  die  Heilung  zu  fördern.  Man  wendet  exten- 
dierende  Verbände  vorzugsweise  bei  Spondylitis  cervicalis  an,  weil  gerade 
an  der  Halswirbelsäule  die  Immobilisierung  schwieriger,  umständlicher 
und  lästiger  ist.  Indes  auch  die  Extension  an  der  Halswirbelsäule  ist 
mit  vielen  Uebelständen  verbunden. 

Die  Extension  an  der  Halswirbelsäule  kann  sowohl  bei  Bettlage  des 
Patienten  als  beim  Aufsein  desselben  in  Wirkung  gesetzt  werden.  In 
welcher  Weise  man  bei  dem  liegenden  Patienten  einen  Extensionsapparat 
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anbringt,  ist  aus  Fig.  308  ersichtlicli.    Die   Kontraextension  wird   durch  Extension  an 
die   Schwere  des  Körpers  besorgt.    Dasselbe  Verfahren  kann  man  an- '«'iri.oitanie. 
wenden,  wenn  der  Patient  aufsitzt.     j\Ian  befestigt  dann  die  Rolle,    über 
welche  die  das  Gewicht  tragende  Sclnuir  verläuft,    senkrecht  über  dem 

Fip-.  308. 


Kopf  des  Patienten.  —  Um  dem  Patienten  die  Möglichkeit  zu  verschaffen, 
mit  dem  Extensionsapparate  umherzugehen,  muss  man  den  Bügel,  wel- 
cher vom  Halsgurt  ausgeht,  an  einem  zweiten  Stahlbügel  befestigen,  der 
vom  Nacken  her  in  der  Medianebene  sich  über  dem  Kopf  nach  vorn 
krümmt.  Dieser  zweite  Bügel  endet  vorn  in  einen  Haken,  der  den  ersten 
Bügel  aufnimmt.  Das  andere  Ende  des  zweiten  Bügels  ist  unter  dem 
Nacken  in  einen  Thorax  und  Schultern  umfassenden  Gypsverband  einzu- 
lassen. Letzteres  kann  so  geschehen,  dass  der  Bügel  herausgenommen 
werden  kann.  Dann  nimmt  man  in  den  Gypsverband  an  entsprechender 
Stelle  eine  Messinghülse  auf,  in  welche  der  Bügel  genau  hineinpasst.  — 
Statt  sich  des  Gypsverbandes  zur  Befestigung  des  zweiten  Bügels  zu  be- 
dienen, kann  man  diesen  auch  von  einem  Bückenschild  aus  Blech  oder 
starkem  Leder  ausgehen  lassen,  das  beiderseits  über  die  Schultern  hin- 
weggreift, nach  Art  der  hintern  Hälfte  eines  Kürass.  Dieses  wird  an 
dem  Thorax  und  den  Schultern  dadurch  befestigt,  dass  man  es  vorn 
durch  ein  Zeugstück  ergänzt,  das  über  der  Brust  zusammengeschnallt 
oder  zusammengeschnürt  wird. 

Für  den  Patienten  möchte  die  Anwendung  der 
Immobilisierung  keine  besondere  Erleichterung  sein, 
hinsichtlich  der  Beseitigung  des  Grundleidens  auch  nicht  mehr  zu  leisten 
scheint,  als  die  Immobilisierung,  dürfte  letztere  doch  wohl  den  Vorzug 
verdienen. 

An   dem  untern  Teil  der  Wirbelsäule  ist  die  Extension  das  allein  i-^te^sion 
anwendbare  Verfahren.     Man  kann  es  in  der  Weise  ausüben,  dass  man  um  Tdi"der  wir- 
das   Becken  einen  breiten  Ledergurt  schnallt,    der  an  jeder  Seite   einen ^^is^^^i«- 
Ring  trägt.    In  die  Ringe  werden  Schnüre  eingebunden,  welche,  am  un- 
tern Bettende  über  Rollen  geführt.   Gewichte  tragen.    Ein  anderes  Ver- 
fahren ist  das,  dass  man  an  jedem  Beine  einen  Extensionsverband  anlegt, 
wie  er  p.  72  beschrieben  ist.    Durch   diese  Vorrichtung  werden  jedoch 
unnützer  Weise  die  Bewegungen  der  Beine  beschränkt,  was  bei  längerer 
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Dauer  der  Extension  nicht  ohne  Nachteil  ist.  —  p]xtendiert  man  am 
Becken  oder  an  beiden  Beinen,  so  muss  man  auch  noch  für  Kontraex- 
tension  sorgen,  welche  an  Bingen,  die  die  Schultern  umfassen,  oder  an 
einer  eng  anliegenden  Jacke  angebracht  werden  kann. 

Die  spondylitisclie  Kyphose  wurde  früher  hauptsächlich  mit  Eückenlagemng 
behandelt.  Bampfield  und  Ver7rd  empfahlen  dagegen  die  Bauchlage.  Volhvann 
zog  die  Distraktion  (Extension)  in  Gebrauch.  Taylor  gab  einen  portativen  Apparat 
an,  durch  den  man  mittelst  Hebelwirkung  die  Knickung  beseitigen  konnte.  Durch 
Sayre  wurde  die  Suspension  und  Immobilisierung  eingeführt. 

2.  Behandlung  der  Lordose. 

Die  Lord  ose  kommt  als  selbständige  Erkrankung  der  Wirbelsäule 
gar  nicht  vor.  Sie  ist  meistenteils  die  Konsequenz  einer  sehr  nach  vorn 
geneigten  Stellung  des  Kreuzbeins,  welche  wieder  von  einer  starken 
Beckensenkung  abhängig  ist ,  und  findet  sich  dann  im  Lendenteil  der 
Wirbelsäule.  Die  Beckensenkung  kann  durch  angeborne  Luxation  im 
Hüftgelenk  oder  durch  Beugekon traktur  in  der  Hüfte  hervorgerufen  sein. 
Bei  ersterem  Leiden  lässt  sich  die  Beckensenkung  und  somit  die  Lordose 
nicht  beseitigen,  bei  letzterem,  wenn  die  Beseitigung  der  Kontraktur  ge- 
lingt. —  Ausserdem  kommen  Lordosen  noch  als  kompensierende  Ver- 
krümmungen bei  K^yphosen  und  als  Teilerscheinung  der  Scoliose  vor. 

3.  Behandlung  der  Scoliose. 

Ausser  den  durch  Schiefstand  des  Beckens  (ungleiche  Länge  der 
Beine)  bedingten  statischen  Scoliosen  und  den  auf  Verengerung  der 
einen  Thoraxseite  beruhenden  empyema tischen  Scoliosen  kommen 
als  die  häufigsten  die  rachitischen  und  habituellen  Scoliosen 
zur  Beobachtung. 

Die  rachitischen  Scoliosen  entwickeln  sich  schon  innerhalb 
der  ersten  Lebensjahre  und  betrifft  die  Verkrümmung  fast  immer  haupt- 
sächlich die  Brustwirbelsäule.  Die  habituellen  Scoliosen  bilden  sich 
erst,  nachdem  die  Kinder  einige  Jahre  die  Schule  besucht  haben,  also 
um  das  10.  Jahr  herum.  Sie  scheinen  vorzugsweise  bei  solchen  Kindern 
vorzukommen,  welche  eine  ererbte  Disposition  dazu  haben  oder  in  ihrer 
Jugend  Rachitis  durchgemacht  haben.  Uebrigens  findet  sich  die  habi- 
tuelle Scoliose  viel  häufiger  bei  Mädchen  als  bei  Knaben. 

Als  Ursache  für  die  habituelle  Scoliose  sieht  man  namentlich  die 
Gewohnheiten  an,  welche  die  Kinder  in  Folge  der  Schulbeschäftigung  an- 
nehmen. Beim  Schreiben,  besonders  in  cursiver  Schrift,  drehen  sie  den 
Körper  schief  gegen  den  Tisch  und  legen  nur  den  Arm  der  dem  Tisch 
zugewandten  Seite  (gewöhnhch  der  rechten,  Fig.  309)  auf  den  Tisch, 
lassen  den  anderen  Arm  herabhängen.  Gefördert  wird  das  schiefe  Sitzen 
dadurch,  dass  die  Verhältnisse  von  Stuhl  und  Tisch  oft  nicht  der  Grösse  des 
Kindes  angepasst  sind.  Die  Form  der  habituellen  Scoliose  ist  anfangs 
meist  die  einer  einfachen  nach  links  gerichteten  Krümmung  mit  grösster 
Konvexität  in  der  Höhe  des  L — 2.  Lendenwirbels.  Später  wendet  sich 
der  Dorsalteil  der  Wirbelsäule  mehr  und  mehr  nach  rechts,  so  dass  mau 
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schliesslich  eine  meist  schwächere  rechtsseitige  Dorsalkrümmung  und  eine 
meist  stärkere  linksseitige  Lumbaikrümmung  hat.  In  den  meisten  Fällen 
ist  die  habituelle  Scoliose  mit  einer  AbÜachung  der  Rücken  Wölbung  ver- 
bunden. A-Usserdem  findet  sich  fast  immer  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Drehung  der  Wirbelsäule  nach  der  Seite  der  Konvexität  hin ;  bei  S  för- 
miger Krümmung  ist  die  Drehung  eine  doppelte.  Eine  senkrechte,  welche 
von  der  Mitte  des  Kreuzbeins  zum  Kopf  aufsteigt,  trifft  auch  bei 
der  Scoliose  in  der  Regel  die  Mitte  des  Hinterhaupts ;  oft  genug  kommen 
jedoch  auch  Fälle  vor,  in  denen  der  Körper  nach  der  linken  oder  rech- 
ten Seite  hinüberhängt.  —  Ausser  der  Diftbrmität  an  der  Wirbelsäule 
findet  sich  bei  der  Scoliose  immer  noch  eine  Diftbrmität  am  Thora?:,  so- 
bald sich  die  Verkrümmung  auf  den  Dorsalteil  der  Wirbelsäule  erstreckt. 
An  der  konvexen  Seite  der  Krümmung  sind  die  Rippen  stark  nach  hinten 
hervorgewölbt,  was  grossenteils  von  der  Drehung  der  Wirbelsäule  ab- 
hängig ist.  An  der  konkaven  Seite  erscheint  der  Thorax  im  Gegenteil 
hinten  abgeflacht.  Diese  Diftbrmität  des  Thorax  hat  auch  eine  Schief- 
stellung der  Schultern  zur  Folge;  an  der  convexen  Seite  ist  die  Scapula 
mehr  gehoben  und  nach  aussen  gewandt,  an  der  konkaven  Seite  hängt 
die  Scapula,  mehr  nach  hinten  gewandt,  herab. 

Will  man  über  die  Wirkung  der  Scohosenbehandlung  klar  wer- 
den, so  muss  man  sich  das  Untersuchungsresultat  jedesmal  genau  auf- 
zeichnen. Am  zweckmässigsten  hält  man  sich  dabei  an  die  durch  die 
Reihe  der  Dornfortsätze  gebildete  Linie.  Diese  markiert  man  zuerst 
durch  einen  Blaustift  genau  auf  der  Haut,  nachdem  sich  der  Patient, 
bis  zur  Trochantergegend  entkleidet,  ganz  gerade  hingestellt  hat. 
Diese  Dornfortsatzlinie  wird  nun  verghchen  mit  einer  Geraden,  welche 
sich  von  der  Mitte  des  Kreuzbeins  bis  zum  Dornfortsatz  des  7.  Hals- 
wirbels hinauferstreckt.  (Das  Hinterhaupt  als  obern  Grenzpunkt  zu  neh- 
men, wäre  korrekter,  Avenn  die  Stellung  des  Kopfes  nicht  eine  so  sehr 
wechselnde  wäre).    Diese  Gerade  zieht  man  mit  einem  sehr  einfachen 
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Apparat.  Derselbe  bestellt  aus  einem  breiten  ßeckenriemen,  an  welchem 
sich  eine  dreiseitige  mit  der  Basis  nach  oben  sehende  Metallplatte  befin- 
det, an  welcher,  in  der  Mitte  ihrer  Basis,  eine  dünne  Schnur  befestigt 
ist.  Der  Riemen  wird  um  das  Becken  geschnallt,  und  werden  mit  ihm 
zugleich  die  Kleider  festgehalten.  Darauf  wird  die  Metallplatte  so  ge- 
stellt, dass  ihre  Spitze  sich  über  der  Rima  ani  befindet ;  dann  entspricht 
die  Mitte  ihrer  Basis  ziemlich  genau  der  Mitte  des  Kreuzbeins.  Nun 
zieht  man  die  Schnur  zum  Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels  hinauf  und 
spannt  sie  an,  zeichnet  die  Linie,  in  welcher  sie  sich  (bei  Besichtigung 
von  der  Mitte  des  Rückens  aus)  über  die  Haut  hinzieht,  mit  Blaustift 
an,  und  notiert  sich  (am  besten  an  einer  schematischen  Figur)  die  Stellen 
an  welchen  sich  Schnurlinie  und  Dornfortsatzlinie  kreuzen,  sowie  die 
Grösse  der  Entfernungen  der  grössten  Convexitäten  der  Dornfortsatzlinie 
von  der  Schnurlinie.  Vergleicht  man  nun  ausserdem  noch  die  Schnur- 
linie mit  einer  Senkrechten  und  zeichnet  sich  die  Abweichung  derselben 
von  der  Senkrechten  auf,  fügt  endlich  auch  noch  eine  Bemerkung  über 
den  Schulterstand,  sowie  über  die  Körperlänge  des  Patienten  hinzu,  so 
hat  man  damit  ein  ziemlich  getreues  Abbild  der  Verkrümmung.  Niemals 
versäume  man,  die  Beinlänge  zu  messen,  damit  man  nicht  übersieht,  wie 
weit  etwa  die  Diftbrmität  durch  statische  Verhältnisse  bedingt  ist. 
Welche  sco-  Der   Behandlung  zugänglich  ist  hauptsächlich  die  habituelle    Sco- 

Behancuung  Hose.  Bei  der  rachitischen  Scoliose  beschränkt  sich  die  Behandlung 
zugänglich,  ^ßgeiitlicii  auf  die  Prophylaxe.  Doch  können  sich  diese  Verkrümmungen 
während  des  Wachstumes  etwas  ausgleichen.  —  Die  Prophylaxe  spielt 
auch  bei  der  Behandlung  der  habituellen  Scoliose  eine  wichtige  Rolle. 
Die  Mittel,  welche  man  ausserdem  zur  Kur  der  habituellen  Scoliose  zur 
Disposition  hat,  zielen  auf  die  Beseitigung  der  Ditformität  durch  seit- 
lichen Druck,  durch  Extension,  durch  Lagerung  und  durch  passive  und 
aktive  Bewegungen  ab. 
Prophylaxe  Durch  die  prophylactischcu  Massregeln  gegen  die  Scoliose  soll  nicht 

blos  das  Eintreten  einer  Verkrümmung  verhütet,  sondern  auch  die  Ver- 
schlimmerung einer  schon  vorhandenen  Difformität  abgewandt  werden. 
Die  Befürchtung,  dass  eine  Scoliose  sich  ausbilden  werde,  liegt  namentlich 
bei  den  Kindern  nahe,  deren  Vater  oder  Mutter  oder  deren  ältere  Ge- 
schwister mit  einer  Verkrümmung  behaftet  sind.  Bei  den  bezeichneten 
Kindern  sind  prophylactische  Vorkehrungen  vor  allem  geboten.  Diese 
haben  namentlich  darin  zu  bestehen,  dass  wir  das  Annehmen  einer  schie- 
fen Stellung  bei  der  Beschäftigung  der  Kinder  möglichst  verhindern.  Zu 
durch  pas-  dem  Zweck  lässt  man  für  die  Kinder  eigene  Subsellien  fertigen ,  ihren 
seinen.  ^  '  Grösseu Verhältnissen  angepasst,  welche  sie  für  ihre  Arbeiten  in  der  Schule 
und  zu  Hause  zu  benutzen  haben.  Solche  Subsellien  bestehen  aus  einem 
Pult  und  einem  Sitz,  welche  fest  mit  einander  verbunden  sind.  Das 
Pult,  etwa  Im  breit,  steigt  unter  einem  Winkel  von  15-  20°  schräg  an; 
der  Sitz  etwa  25 — 30  cm  breit  muss  mit  einer  bequemen  Rückenlehne, 
mit  einem  für  das  Gesäss  etwas  ausgehöhlten  Sitzbrett  und  mit  einem 
Trittbrett  für  die  Füsse  versehen  sein  (vgl.  Fig.  310).  Sehr  wichtig  ist 
es  nun,  dass  Pult  und  Sitz  sich  in  folgenden  Verhältnissen  zu  einander 
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befinden.  Der  vordere  Rand  des  Sitzes  muss  ungefähr  4  cm  weit  unter 
den  vordem  Rand  des  Pultes  eingeschoben  sein  (Minus-Distanz),  und  die 
Höhenditterenz  (Differenz  schlechthin  genannt)  zwischen  dem  Sitz  und 
dem  vordem  Pultrand  muss  der  Entfernung  entsprechen,  in  welcher  sich 
bei  dem  mit  angelegtem  Oberarm  und  gebeugtem  Ellenbogen  geradsitzen- 
den Kinde  der  äussere  Epicondylus  des  Ellenbogengelenks  von  dem  Sitz 
befindet.  An  einer  derartigen,  den  Grössenverhältnissen  des  Kindes  an- 
gepassten  Subsellie  sitzt  das  Kind  gut  und  bequem  und  kann  in  gerader 
Haltung  seine  Arbeiten  vornehmen.  ■Man  lasse  das  Kind  auch  bei  sonsti- 
gen Beschäftigungen  im  Hause,  die  nicht  einen  geraden  Tisch  erfordern, 
an  der  Subsellie  sitzen;  gebraucht  man  einen  geraden  Tisch,  so  sei  er, 
sowie  der  dazu  gehörige  Sitz,  entsprechend  niedriger,  wie  für  Erwachsene. 
Damit  das  Kind  auch,  wenn  es  grösser  wird,  noch  die  Subsellie  benutzen 
kann,  sei  das  Pult  nach  oben  und  das  Fussbrett  uach  unten  verstellbar. 
In  den  neu  eingerichteten  Schulen  finden  die  Kinder  schon  zweckmässig 
eingerichtete  Subsellien  vor  und  hätten  sich  nur  die  entsprechende  Grösse 
auszusuchen. 

Zur  Verhütung  der  Scoliose  ist  es  ferner  nöti 
krümmung  prädisponiertes  Kind  nicht  zu  viel  mit  Arbeiten  zu  beschäftigen,  «"s.uud 
welche  leicht  zu  einer  schiefen  Haltung  führen  können.    Man  suche  des-  der  Musku 

~  latur. 

halb  die  schriftlichen  Schularbeiten  möglichst  einzuschränken  und  lasse 
namentlich  die  weiblichen  Handarbeiten  meiden.  Von  letzteren  ist  das 
Nähen  besonders  nachteilig,  während  stricken  und  häkeln  mit  groben 
Fäden  eher  zulässig  erscheint.  —  Damit  die  Muskulatur  der  Wirbelsäule 
nicht  ermüdet  und  erschlafft,  lasse  man  überdies  die  Kinder  sich  zweimal 
täglich  etwa  eine  halbe  Stunde  horizontal  auf  dem  Rücken  liegend  aus- 
ruhen. —  Alles,  was  zur  Kräftigung  des  Körpers  dient,  ist  ebenfalls  für 
die  Verhütung  der  Scoliose  von  ^yichtigkeit.  ^lan  lasse  die  Kinder  sich 
deshalb  viel  im  Freien  bewegen,  lasse  sie  Turnen,  Schwimmen,  Schhtt- 
schuhlaufen. 

Eine  prophylactische  Massregel,  welche  besonders  bei  solchen  lün- 
dern  in  Betracht  kommt,  bei  welchen  es  sich  um  Verhütung  des  Schlim- 
merwerdens einer  schon  bestehenden  Verkrünnnung  handelt,  ist  das  Tra- 
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proptyiäxe  genlassen   eines   die   Wirbelsäule    mehr  oder   weniger    stützenden   und 

Set  Scoliose   .  " 

durch  immo-  immobilisierenden  Apparates.  —  Man  kann  zu  diesem  Zweck  die  schon 
Verbände,  bei  der  Kyphose  beschriebenen  festen  Verbände  verwenden.  Das  ist  je- 
doch durchaus  nicht  ratsam;  denn  bei  vollkommener  Immobilisierung  der 
Wirbelsäule,  welche  die  Verbände  zustande  bringen,  atrophiert  mehr  und 
mehr  die  Rumptmuskulatur ,  deren  Integrität  für  die  Erhaltung  einer 
möglichst  normalen  Stellung  der  Wirbelsäule  sehr  wichtig  ist.  Man  kann 
es  erleben,  dass  nach  einer  viele  Monate  lang  fortgesetzten  Immobilisier- 
ung der  scoliotischen  Wirbelsäule  die  Verkrünnnung  stärker  erscheint, 
als  sie  vorher  war.  Man  darf  also,  um  die  Verschlimmerung  einer  schon 
eingetretenen  Verkrümmung  zu  verhüten,  nicht  zur  Immobilisierung  der 
Wirbelsäule  durch  Gyps-,  Wasserglas-  und  ähnliche  Verbände  seine  Zu- 
durch  stütz- flucht  nehmen,  sondern  muss  Stützapparate  anwenden,  welche  immer  noch 
einige  Bewegungen  der  Wirbelsäule  gestatten,  und  zeitweilig  abgenommen 
werden  können.  Solche  Apparate  sind  z.  B.  die  Filzkorsetts,  doch  bieten 
diese  vor  bequemeren  und  w^eniger  warm  haltenden  Apparaten  keine 
Vorteile.  Zweckmässiger  erscheinen  genau  anschliessende  Korsetts  in 
welche  ein  Beckenring  und  zwei  von  diesem  ausgehende  Achselstützen 
eingelassen  sind.  Der  Beckenring  stützt  sich,  wie  der  Fig.  311  abgebil- 
dete, mit  zwei  die  äussern  Teile  des  Darmbeins  überschreitenden  Bügeln 
fest  auf  das  Becken  und  gewährt  dadurch  den  Achselstützen  einen  sicheren 
Halt,  welche  die  Schultern  tragen  und  stärkere  Seitenbewegungen  des 
Kumpfes  verhindern.  Durch  die  Einfügung  dieser  Teile  in  ein  Korsett 
werden  sie  dem  Körper  genau  angedrückt  und  belästigen  deshalb  sehr 
wenig.  —  Ein  anderer  Apparat,  der  gleichfalls  als  prophylactischer  Stütz- 
apparat dienen  kann,  gleicht  dem  Fig.  312  dargestellten,  doch  ohne  die 
Seitenpelotten.  Er  besteht  aber  aus  einem  stärkern  Beckenring,  von 
welchem  ein  Kreuz  ausgeht,  das  als  Pbücken-  und  Schulterhalter  dient. 
Dieser  Apparat  hindert  die  Vornüberbeugung  des  Rumpfes  mehr  als  das 
beschriebene  Korsett,  an  dem  die  Achselstützen  durch  Scharniere  angefügt 
sind;  er  bewirkt  deshalb  leicht  eine  Nachhintenziehung  der  Schultern, 
welche  bei  den  meisten  Scoliosen  vermieden  werden  muss,  weil  der 
Rücken  ohnehin  schon  flacher  ist  als  normal.  Das  Korsett  scheint  uns 
demnach  als  prophylaktischer  Stützapparat  am  meisten  empfehlenswert. 

Behandlung  Die   kurative   Behandlung    der    Scoliosen    sucht   zunächst 

der  Scoliosen  ,         ,       -,  it^  i  i-xr  •'  i         \t      t     ■■ 

durch  seit-  durch  dauemdeu  Druck  gegen  die  Konvexitäten  der  V erkrunmi- 
ruc  .^^^^  ^.^  Diftbrmität  zu  korrigieren.  Wirksam  kann  diese  Behandlung  nur 
bei  Scoliosen  geringeren  Grades  sein,  die  sich  noch  durch  massig  starken 
Druck  der  Hände  einrichten  lassen.  Man  bedient  sich  zur  Applikation 
des  Druckes  meist  solcher  Apparate,  die  wie  die  oben  beschriebenen 
Stützapparate  konstruiert  sind,  jedoch  ausserdem  noch  Pelotten  tragen, 
welche  durch  verschiedene  Vorrichtungen  an  Stelle  der  Konvexitäten  der 
Rückgratsverkrümmung  seithch  gegen  den  Körper  angedrückt  werden 
(Fig.  311  und  312).  Wo  der  Druck  den  Thorax  trifft,  wird  er  durch 
Vermittlung  der  Rippen  auf  die  Wirbelsäule  übertragen,  wo  er  dagegen, 
wie  an  Stelle  einer  lumbalen  Konvexität,  gegen  die  weichen  Teile  gerich- 
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Fiff.  311. 


Fig.  312. 


tet  ist,  möchte  er  auf  die  Stellung  der  Wirbelsäule  kaum  einen  Einfluss 
üben.  Die  Wirkung  der  Druckpelotten  hat  auch  zur  Voraussetzung,  dass 
der  Apparat,  auf  welchen  sie  sich  stützen,  am  ßecken  ganz  unbeweglich 
festsitzt.  Das  ist  aber  in  der  That  fast  niemals  der  Fall,  und  ist  des- 
halb auch  aus  diesem  Grunde  die  Wirkung  der  Druckapparate  meist  eine 
unbefriedigende. 

Dass  auch  ein  ziemlich  starker  und  anhaltender  Druck  gegen  die  Convexi- 
täteu  für  die  Beseitigung  der  Verkrüniniung  von  sehr  zweifelhaftem  Nutzen  ist, 
davon  hat  sich  Verfasser  gelegentlich  der  Anwendung  des  (rypsverhandes  für  die 
Korrektion  von  Scoliosen  üherzeugen  können.  Mitte  der  siebziger  Jahre  machte  er 
sehr  zahlreiche  Versuche,  den  Seitendruck  gegen  die  Konvexitäten  mittelst  des 
Clypsverbandes  auszuüben.  Es  gelang  dies  in  der  That  in  sehr  vollkommener 
Weise;  denn  bei  den  viele  Monate  lang  mit  solchen  Verbänden  beliandelten  Pa- 
tienten nahm  die  Haut  über  den  Konvexitäten  in  Folge  des  anhaltenden  Hruckes 
eine  dunkel  braunrote  Färbung  an.  Trotzdem  war  ein  Effekt  des  Druckes  hin- 
sichtlich der  Besserung  der  Scoliose  nur  in  wenigen  Fällen  zu  konstatieren.  Meist 
blieb  die  Verkrümmung  wie  sie  war;  in  einer  Anzalil  von  Fällen  wurde  sie  schlim- 
mer, was  wohl  nicht  Folge  des  Druckes,  sondern  der  andauernden  Inmiobilisier- 
ung  war. 

Ein  weiteres  Mittel  zur  Korrektion  der  Scoliose  ist  die  StreckungBchandiuBs 

1  -ITT-      1        I  1         1  1      T-.  .  ir^-  •     1  .-11  tier  Scoliosen 

der  Wirbelsaule  durch  Extension.     Diese  wu'd  so  ausgeübt,  dassdurcu  ex- 
man  den  Patienten   am  Kopf  mittelst   des   schon  mehrfach  besprochenen 
Halsgurtes  aufzieht.     Viele  ziehen  gleichzeitig  an  den  Schultern,   welche 
dann  durch  Achselringe  umfasst  werden,  die  an  dem  Bügel,  welcher  den 
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Halsgurt  trägt,  festsitzen.  Der  Zug  an  den  Schultern  ist  aber,  wenn  das 
Aufziehen  am  Kopf  nicht  übertrieben  wird,  durchaus  entbehrlich.  Die 
Wirkung  der  Extension  auf  die  Wirbelsäule  ist  eine  sehr  sichtliche.  Die 
Wirbelsäule  wird  oft  um  mehrere  cm  länger  und  die  Krümmungen  glei- 
chen sich  mehr  aus.  Die  Verlängerung  der  Wirbelsäule  kommt  freilich 
zumeist  auf  Kosten  der  dehnbaren  Halswirbelsäule  zu  stände,  an  welcher 
es  gewöhnlich  keine  Verkrümmung  auszugleichen  gibt,  doch  auch  an  der 
Brust-  und  Lendenwirbelsäule  ist  der  EinÜuss  der  Extension  erkennbar.  — 
Man  wendet  die  Extension  zur  Korrektion  der  Scoliose  meist  in  der  Weise 
an,  dass  man  den  Patienten  sich  etwa  zweimal  täglich  einige  Minuten 
lang  am  Kopf  aufziehen  lässt.  Das  Verfahren  ist  am  besten  folgendes. 
Der  Halsgurt  ist  ein  für  alle  Mal  für  den  Patienten  an  einem  von  der 
Wand  ausgehenden  starken  Haken  in  der  Höhe  befestigt,  dass  wenn  der 
Patient  auf  einen  4  cm  hohen  Klotz  steigt  und  sich  den  Gurt  umschnallt, 
sein  Kopf  nach  oben  fixiert  ist.  Der  Patient  steigt  nun  von  dem  Klotz 
herunter^  indem  er  ihn  wegstösst,  er  kann  nun  nur  noch,  da  der  Kopf 
festgehalten  ist,  mit  den  Eussspitzen  den  Boden  berühren;  5— 10  Minuten 
lang  bleibt  er  in  dieser  Stellung,  in  welcher  durch  einen  Teil  seines  Kör- 
pergewichtes ein  massiger  Zug  an  seiner  Wirbelsäule  ausgeübt  wird. 
Schliesslich  lösst  er  den  Gurt  und  hebt  damit  die  Extension  auf.  Statt 
eines  Klotzes  nimmt  man  besser  zwei,  einen  für  jeden  Fuss,  die  dann 
nacheinander  weggestossen  werden.  Die  Klotzhöhe  von  4  cm  passt  für 
schon  ziemlich  Herangewachsene;  für  klp-inere  Patienten  muss  man  die 
Höhe  entsprechend  vermindern. 

Vielfach  hat  man  die  Wirkung  der  Extension  dadurch  zu  einer  per- 
manenten zu  machen  gesucht,  dass  man,  nachdem  der  Patient  aufgezogen 
war,  einen  immobilisierenden  Verband  anlegte.  Namentlich  Gyps ver- 
bau de  und  Filzkorsetts  hat  man  zur  Erhaltung  der  Extensionsstellung 
benutzt.  Was  schon  oben  von  der  Immobilisierung  gesagt  ist,  gilt  auch 
von  diesem  Verfahren,  das  sich  demnach  nicht  empfehlen  lässt. 

Eine  geeignete  Lagerung  des  Patienten  kann  man  auch  für  die 
Beseitigung  der  scoliotischen  Verkrümmung  benutzen ,  wenn  man  durch 
dieselbe  einen  Zug  an  der  Wirbelsäule  ausüben  oder  einen  Druck  auf 
die  Konvexitäten  richtet.  Um  durch  Lagerung  zu  extendieren,  legt  man 
den  Patienten  auf  ein  schief  stehendes  Brett,  an  welchem  der  Kopf  durch 
einen  Gurt  fixiert  ist;  je  mehr  man  das  Brett  aufrichtet,  desto  stärker 
wirkt  der  Zug.  Will  man  gleichzeitig  einen  Druck  gegen  die  Konvexi- 
täten ausüben,  so  lässt  man  in  das  Brett  Pflöcke  einsetzen,  welche  an 
denjenigen  Stellen,  welche  den  Konvexitäten  der  Verkrümmung  entspre- 
chen, den  Rumpf  etwas  nach  der  andern  Seite  hinübertreiben. 

Oft  hat  mau  bei  der  Lagerung  einen  seitlichen  Druck  allein  in  Wirkung 
gesetzt.  Dann  wurde  der  Patient  auf  einer  gepolsterten  Platte  mittelst  eines 
Beckengurtes  festgeschnallt,  und  durch  Schraubenvorrichtungen  Pelotten  gegen  die 
Konvexitäten  der  Wirbelsäule  vorgetrieben.  Bühring  und  Hueter  haben  derartige 
Apparate  construiert. 

Die  wichtigsten  Hilfsmittel  bei  der  Kur  der  Scoliose  sind  aber  die 
passiven  und  aktivenBewegungen,  mit  denen  man  die  Verkrümm- 
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ung  zunächst  vorübergehend  zu  corrigieren  suclit,  um  den  Patienten  da- 
durch, dass  man  ihn  immer  mehr  an  die  verbesserte  Stellung  gewöhnt 
und  ihm  das  Bewusstscin  derselben  beibringt,  in  den  Stand  zu  setzen, 
sich  durch  eigene  Muskelkraft  eine  bessere  Haltung  zu  geben. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  den  aktiven  voranzuschicken,  passive  Be- 
Sie  bestehen  in  einem  passiven  Zurechtbiegen  der  Verkrümmungen;  hier- zur  co°rrek- 
durch  soll  die  Beweglichkeit  der  verkrümmten  Wirbelsäule  in  der  Rieht- ilose. 
ung  der  normalen  Haltung  gesteigert  werden.  Wie  das  zu  machen  sei, 
ergibt  sich  aus  der  Art  der  Verkrümmung.  Handelt  es  sich  nur  um  eine 
Konvexität,  so  setzt  man  an  dieser  ein  Hypomochlion,  z,  B.  seine  eigene 
Pland,  an  und  biegt  über  demselben  den  Körper  nach  der  andern  Seite. 
Soll  die  Stellung  längere  Zeit  inne  gehalten  werden,  so  lässt  man  sich 
den  Patienten  über  ein  stark  konvexes  festes  Polster  hinüber  beugen, 
oder  legt  den  Patienten  derartig  in  eine  Schwebe,  dass  der  den  Körper 
schwebend  erhaltende  breite  Gurt  das  Hypomochlion  bildet.  Viel  schwie- 
riger ist  die  Sache,  wo  mehrere  Konvexitäten  bestehen,  weil  man  durch 
das  Beseitigen  der  einen  leicht  die  andere  steigert.  In  den  meisten 
Fällen  handelt  es  sich  um  zwei  hauptsächlich  zu  berücksichtigende  Kon- 
vexitäten, eine  lumbale  und  eine  dorsale.  Die  erstere  kann  man  dadurch 
rückgängig  machen,  dass  man  das  Becken  schief  stellt.  Wird  das  Becken 
an  der  Seite  der  lumbalen  Konvexität  erhoben,  so  gleicht  sich  wegen  der 
Schiefstellung  des  Kreuzbeins  die  Lendenkrümmung  aus.  Man  legt  also 
unter  den  Fuss,  welcher  der  Lendenkonvexität  entspricht,  einen  Klotz, 
oder  lässt  den  Patienten  auf  einer  schiefen,  auf  Seite  der  Lendenkonvexi- 
tät erhöhten  Fläche  sitzen  und  nimmt  dann,  wie  oben  beschrieben,  die 
Korrektion  der  Dorsalkrümmung  vor.  Soll  die  korrigierte  Stellung  eine 
Zeit  lang  inne  gehalten  werden,  so  lässt  man  den  Patienten  eine  Seiten- 
lage in  der  Weise  einnehmen,  dass  durch  schräg  ansteigende  Lagerung 
der  gestreckten  Beine  die  der  Lendenkonvexität  entsprechende  Becken- 
seite erhoben  und  durch  Beugung  des  Thorax  über  einen  konvexen 
Polster  die  Dorsalkrümmung  korrigiert  wird. 

Ist  durch  die  passiven  Richtübungen  die  nötige  Be\veglichkeit  der  Aot'^'e^Be- 
Wirbelsäule  hergestellt;  so  werden  die  aktiven  Bewegungen  geübt,  «lui  Hoii- 
welche  die  Scoliose  korrigieren  oder  sogar  überkorrigieren.  Es  geschieht  bei  souuose. 
dies  durch  die  sogenannte  Lleilgymnastik.  Die  Hebungen,  welche  dieselbe 
vornehmen  lässt,  sind  sehr  mannigfache.  Es  würde  uns  zu  weit  führen, 
dieselben  nur  einigermassen  genügend  zu  beschreiben.  Wir  beschränken 
uns  auf  ein  paar  Beispiele,  aus  denen  die  Tendenz  dieser  Uebungen  er- 
kannt werden  kann,  die  nicht  ausschliesslich  aus  aktiven,  sondern  oft  aus 
einer  Kombination  von  passiven  und  aktiven  Bewegungen  bestehen.  — 
Findet  sich  wie  oft  eine  einfache  Krümmung  mit  (iipfel  im  obern  Len- 
denteil nach  links,  so  bringt  man  den  Patienten  auf  einen  schiefen,  links 
erhöhten  Sitz.  Wenn  er  sich  aufrecht  auf  dem  Sitz  halten  will,  ist  er 
gezwungen,  den  Oberkörper  nach  links  hinüberzulehnen  und  dabei  die 
Krümmung  auszugleichen.  Der  angegebene  Effekt  tritt  bei  Amvendung 
des  schiefen  Sitzes  selbstverständlich  nur  dann  ein,  wenn  der  Patient  den 
Oberkörper  nicht  aufstützen  Icann.    Man  lasse  ihn  deshalb  ganz  frei  sitzen; 
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gebe  ihm  auch  ein  Lesebuch  in  die  Hände,  damit  er  genötigt  ist,  die 
Arme  zu  erheben,  und  sich  mit  letzteren  nicht  halten  kann.  Er  wird 
durch  Anspannung  der  linksseitigen  Rückenmuskulatur  suchen  müssen, 
sich  eine  aufrechte  Stellung  zu  bewahren. 

Die  gebräucliliclieu  Apparate  für  den  scliiefen  Sitz  sind  beiderseits  mit  klei- 
nen Bügeln  versehen.  Der  tiefer  stehende  Bügel  dient  dem  Patienten  als  Seiteu- 
lehne für  das  Becken  und  hebt  dadurch  zum  Teil  die  Wirkung  des  schiefen  Sitzes 
wieder  auf.  Zweckmässiger  ist  es  deshalb,  man  lässt  den  Bügel  auf  der  tiefer 
stehenden  Seite  weg,  oder  setzt  den  Patienten  auf  ein  längeres  etwas  schräg  ge- 
stelltes Brett. 

uebung  bei  Eine   zweite  Bewegungsübung  für  die  einfache  linksseitige  Lumbal- 

Lumbaisco-  g^^j-^gg  jg|.  folgende.  Der  Patient  muss  bei  Beugung  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk den  rechten  Fuss,  während  das  linke  Bein  gestreckt  bleibt,  ziem- 
lich weit  nach  vorn  und  aussen  setzen  (Ausfallstellung).  Dabei  stellt  sich 
das  Becken  rechts  tiefer  wie  links.  Nun  stemmt  der  Patient  die  linke 
Hand  oberhalb  des  Beckens  in  der  Höhe  der  Konvexität  der  Krümmung 
in  die  Seite  und  lehnt  den  Oberkörper  nach  der  linken  Seite  hinüber ; 
letzteres  kann  noch  dadurch  gefördert  werden,  dass  der  rechte  Arm  leicht 
nach  aussen  gekrümmt  über  den  Kopf  erhoben  wird.  —  Um  die  einfache 
linksseitige  Krümmung  überzukorrigieren ,  kann  man  endlich  noch  den 
Oberkörper  bei  feststehendem  Becken  nach  der  linken  Seite  hinüber- 
schwingen lassen,  dies  geschieht  in  folgender  Weise.  Der  Patient  stellt 
die  Füsse  breit,  etwa  ^{2  m,  aus  einander,  stemmt  die  rechte  Hand  auf 
den  rechten  Darmbeinkamm,  nimmt  in  die  linke  Hand  eine  nicht  zu 
schwere  Handel,  erhebt  diese  erst  senkrecht  über  den  Kopf  und  schwingt 
darauf  mit  dem  gestreckten  linken  Arm  in  der  Frontalebene  nach  ab- 
wärts, einen  Halbkreis  beschreibend,  der  an  dem  linken  Schenkel  endet. 
Nachdem  der  Arm  langsam  zurückgegangen  ist  in  die  senkrechte,  wird 
die  Schwingung  wiederholt  u.  s.  f. 
Uebung  bei  Nehmen  wir  nun  einen  zweiten  Fall :  rechtsseitige  Dorsal-  und  linksseitige 
Lumbisco^  Lumbalscoliose.  Sind  beide  Krümmungen  oder  ist  wenigstens  die  Dorsal- 
liose.  krümmung  nicht  sehr  erhebüch,  so  lässt  man  den  Patienten  die  x4.usfallstell- 

ung  nach  rechts  einnehmen,  sodann  die  linke  Hand  oberhalb  des  Beckens 
links  seithch  einstemmen;  darauf  den  rechten  Arm  nach  unten,  aussen 
und  hinten  ausstrecken,  und  so  um  seine  eigene  Achse  nach  hinten  drehen, 
dass  die  Hohlhand  nach  aussen  sieht.  —  Durch  die  angegebene  Stellung 
des  rechten  Armes  wird  mit  Hilfe  der  an  den  Thorax  angedrückten  Scapula 
eine  leichte  rechtsseitige  Dorsalkrümmung  eingerichtet.  Bei  stärkerer 
Dorsalkrümmung  muss  man  mit  grösserer  Kraft  auf  die  rechtsseitige 
Konvexität  einwirken.  Zu  dem  Behuf  lässt  man  den  Patienten  sich  bei 
schräger  Stellung  des  übrigens  gestreckten  Körpers  mit  der  rechten  Hand 
auf  einen  Stuhl  stützen.  Der  Körper  befindet  sich  dabei  in  einer  seitlichen 
Neigung  von  50— 60^  zum  Boden;  die  linke  Hand  kann  auf  das  Becken 
Ihiks  aufgestemmt  oder  über  den  Kopf  nach  rechts  erhoben  werden.  —  Zur 
Ueberkorrektion  der  rechtsseitigen  Dorsalkrümmung  dient  wieder  eine 
Schwingübung,  die  folgendermassen  ausgeführt  wird.  Der  Patient  nimmt 
die  Ausfallstellung  nach  rechts  an,  stemmt  die  linke  Hand  auf  den  linken 
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Darmbeinkamm ;  sodann  erhebt  er  die  mit  Handel  beschwerte  rechte  Hand 
senkrecht  über  den  Kopf.  Der  Chirnrg  setzt  sich  daranf  hinter  den  Pa- 
tienten und  stemmt  seine  rechte  Hand,  während  die  linke  die  linke  Seite 
des  Beckens  umfasst,  an  der  rechten  Seite  des  Thorax  des  Patienten 
etwas  miterhalb  der  grössten  Konvexität  fest  und  sicher  ein.  Nun  beginnt 
das  Schwingen.  Der  Patient  beschreibt  dabei  mit  seiner  rechten  Hand 
in  der  Frontalebene  einen  Halbkreis,  der  an  seinem  rechten  Schenkel 
endet.  Nachdem  die  Hand  langsam  wieder  zur  senkrechten  erhoben  ist, 
wird  das  Abwärtsschwingen  wiederholt  u.  s.  f.  Beim  Schluss  des  Abwärts- 
schwingens lehnt  sich  der  Patient  stark  gegen  die  Hand  des  Chirurgen, 
und  kann,  um  die  Rechtsbeugung  zu  verstärken,  noch  den  linken  Arm 
senkrecht  erheben. 

Bei  Beschreibung  dieser  Hebungen  ist  auf  die  Torsion  der  Wirbel- 
säule noch  nicht  Rücksicht  genommen.  Auch  diese  kann  man  durch  die 
Hebungen  zu  beseitigen  suchen ,  indem  man  den  Körper  soweit  möglich 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  drehen  lässt. 

Die  Aufgabe  des  die  Hebungen  leitenden  Arztes  ist  es  endhch,  die 
Patienten  mehr  und  mehr  dazu  anzuhalten,  dass  sie  vermittelst  der  Mus- 
kelthätigkeit ,  welche  bei  den  Hebungen  die  Verkrümmungen  redressiert, 
auch  bei  dem  geraden  Stehen  und  Gehen  eine  möglichst  normale  Haltung 
bewahren. 

Heberschauen   wir  noch  einmal  die  zur  Behandkmg   der  Scoliosen  uesumü  über 

.,..,  .,.     Scoliosenbe- 

angewandten  Mittel,  so  müssen  wir  als  sehr  wirksam  vorzugsweise  diebandumg 
prophylaktischen  ^lassregeln,  sodann  eine  leichte  Extension  durch  Kopf-iwge!  ''^ 
hang  und  endlich  die  beschriebenen  passiven  und  aktiven  Bewegungs- 
übungen anempfehlen.  Während  die  letzteren  angewandt  werden,  setzt 
man  die  Prophylaxe  gegen  Verschlimmerung  mittelst  eines  einfachen 
Stützapparates  (Scoliosencorsett)  fort.  —  Bei  allen  Scoliosen  höheren  Gra- 
des, namentlich  den  rachitischen  sind  trotz  aller  Mühen  die  Erfolge  keine 
sehr  glänzenden.  Bei  sehr  hochgradigen  Scoliosen  bleibt  einem  oft,  wenn 
man  ein  Fortschreiten  der  Difitbrmität  verhindern  will,  nichts  weiter  übrig 
als  den  Rumpf  in  einen  Apparat  zu  legen,  der  ein  förmliches  Etui  für 
den  verkrümmten  Körper  bildet.  Man  kann  dann  aber  später  auf  eine 
Muskelwirkung  zur  Erhaltung  aufrechter  Stellung  nicht  mehr  rechnen  und 
muss  das  Apparattragen  fortsetzen  lassen,  bis  sich  die  Stellung  der  Wirbel- 
säule vollständig  konsolidiert  hat. 

Bei  den  statischen  Scoliosen  kann  man  nichts  weiter  machen,  als 
die  Differenz  der  Beinlänge  beseitigen,  was  in  der  Regel  nur  durch  eine 
hohe  Sohle  geschehen  kann.  Fast  niemals  wird  dadurch  die  Verkürzung 
ganz  ausgeglichen  und  wird  ebensowenig  die  Scoliose  ganz  gehoben.  —  Bei 
der  empyematischen  Scoliose  muss  man  Atmungsübungen  anstellen,  welche 
allmählich  zur  Ausdehnung  der  Lunge  und  damit  auch  des  Thorax  füh- 
ren.   In  den  meisten  Fällen  ist  der  Erfolg  nur  ein  unvollkommener. 

Auf  den  Zusammenhang,  den  die  Entwicklung  der  Scoliose  mit  der  schlechten  Gcscbicüt- 
Konstruktion  der  Schulhänke  hat,   ist  mau  erst    in  neuester  Zeit   aufmerksam   ge- ^"■^"'■'■ 
worden,    und  sind  namentlicli  von  Fahrner  und  Paroio  die  wichtigsten  Verhesser- 
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ungsvorschläge  in  dieser  Hinsicht  ausgegangen.  —  Die  mechanische  Behandlung 
der  Scoliose  bestand  früher  namentlich  in  der  Extension  des  Körpers  durch  Streck- 
betten, welche  zuerst  durch  Venel  und  Heine  in  Anwendung  gezogen  wurden.  Da- 
nehen gehrauchte  man  Korrektionsapparate,  durch  welche  die  Konvexitäten  einge- 
drückt werden  sollten.  Einen  hei  der  Bettlage  anzuwendenden  Apparat  konstruierte 
Buhring.  Später  wurden  besonders  portative  Korrektionsapparate  in  Anwendung 
gezogen,  deren  wir  eine  grosse  Anzahl  besitzen.  Sie  stellen  meist  Modifikationen 
des  zuerst  von  Rossard  angegebenen  Inklinationsgürtels  dar.  Auch  portative  Ex- 
tensionsapparate  waren  in  Gebrauch ,  namentlich  ist  ein  solcher  von  LevacJier  au- 
gegehen. Der  schiefe  Sitz  wurde  von  Volkmann  empfohlen.  Die  Zweckmässigkeit 
gymnastischer  Uebuugen  wurde  schon  von  Delpech,  Lorinser,  Bouvier  und  andern 
hervorgehoben,  doch  wurden  dieselben  erst  durch  Ejölsted,  Werner  und  namentlich 
durch  Ling  eingeführt.  —  Jules  Guerin  suchte  die  Ursache  der  Verkrümmung  in 
Muskelkontrakturen  und  wandte  deshalb  die  subkutane  Durchschneidung  der  Eücken- 
muskeln  (Myotomie  rachidienne)  an.  —  In  neuester  Zeit  ist  namentlich  die  Immobi- 
lisierung nach  vertikaler  Suspension  aufgekommen.  Dieselbe  wurde  von  Sayre  ein- 
geführt, der  sich  des  Gypsverhandes  bediente ,  den  Andere  durch  den  Wasserglas- 
oder Paraffinverband  oder  durch  das  Filzcorset  ersetzen  wollten. 


2.    Instrumentaloperationen. 

Operationen  bei  Krankheiten  der  Nieren. 

Bildung  Ist  das  Nierenbecken  durch  Eiteransammlung  bedeutend  ausgedehnt, 

len^NieTn-^  ^^i^d  drängt  slch  die  Eiterhöhle  in  der  Nierengegend  soweit  nach  aussen, 
^^*^^-  dass  sie  eine  deutlich  fluktuierende  Geschwulst  bildet,   oder  ist  sie  nach 

aussen  durchgebrochen  und  hat  einen  oder  mehrere  Fistelgänge  hinter- 
lassen, so  ist  es  rätlich,  von  aussen  in  das  erweiterte  Nierenbecken  ein- 
zuschneiden. Den  Einschnitt  macht  man  da,  wo  sich  die  deutlichste 
Fluktuation  findet.  Sind  schon  Fistelgänge  vorhanden,  so  dürfte  es  das 
zweckraässigste  sein,  durch  Dilatation  der  Fistelgänge  in  die  Eiterhöhle 
vorzudringen.  Nicht  selten  ist  die  Eiterung  (Pyonephrose)  durch  Stein- 
bildung in  dem  Nierenbecken  bedingt.  Sollte  man  Steine  nach  der  Inci- 
sion  auffinden,  so  hätte  man  diese  selbstverständlich  zu  extrahieren. 

Auch  bei  Hydropsie  des  Nierenbeckens  (Hydronephrose)  macht  man, 
auch  wenn  ein  grosser  fluktuierender  Tumor  vorliegen  sollte,  welcher  die 
vordere  Bauchwand  erreicht  (vergl.  pg.  619)  die  Eröffnung  in  der  Len- 
dengegend und  zwar  durch  Incision.  Man  führt  den  Schnitt  in  der  Regel 
vom  äussern  Rande  des  M.  sacrolumbaris  schräg  nach  vorn  und  unten 
und  vertieft  ihn  allmählich  bis  auf  die  cystisch  ausgedehnte  Niere.  Da- 
bei kann  es  vorkommen,  dass  man  im  vordem  Teil  des  Schnittes  das  Pe- 
ritonäum  eröffnet,  weil  es  von  dem  Tumor  nicht  weit  genug  nach  vorn 
verdrängt  ist.  Hat  man  den  ßauchfellsack  eröffnet,  so  muss  man  vor 
Incision  der  Nierencyste  das  Peritonäum  erst  sorgfältig  an  den  Nieren- 
tumor anheften.  Ist  die  Nierengeschwulst  ganz  freigelegt,  so  schneidet 
man  sie  auf  und  entleert  ihren  Inhalt.  Endhch  zieht  man  den  Balg  der 
cystisch  entarteten  Niere  nach  aussen  und  heftet  ihn  an  die  äussere 
Wunde  an.    Dadurch  wird  eine  breite  Nierenfistel  hergestellt,  welche,  da 
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es  in  der  Regel  nicht  gelingt,  den  Ureter  wieder  durchgängig  zu  machen 
und  die  Exstirpation  der  ganzen  Geschwulst  zu  grosse  Gefahren  hervor- 
ruft, nicht  mehr  zu  heilen  ist. 

Bei  Tumoren   der  Niere,  welche    keine  sehr   erhebliche  Grösse  er- ^"'^■i'''i'onen 

zur  Niereu- 

reicht  haben,  namentlich  bei  Carcinomen,   führt  man  die  Exstirpation  exstirpation. 
d  e  r  N  i  e  r  e  von  d  e  r  L  e  n  d  e  n  g  e  g  e  n  d  her  aus  (vgl.  pag.  620) .    Dieselbe 
Operation  ist  iiidiciert  bei  Steinkrankheit  der  Niere  (ohne  erhebliche  Aus- 
dehnung des  Nierenbeckens),  wenn  dieselbe  sehr  bedeutende  Beschwerden 
macht,  und  man  sicher  ist,  dass  die  andere  Niere  gesund  ist. 

Auch  bei  anderweitig  nicht  heilbaren  Ureterenfisteln   muss  die  Ex- 
stirpation der  in  der  Regel  gesunden  Niere  vorgenommen  w^erden. 

Die    Nieren  exstirpation    (Nephrectomie)    wird     folgender- j^l^^^gj^um- 

maSSen    ausgeführt,  balenNleren- 

°  exstirpation. 

Hautschnitt  senkrecht  am  äusseren  Rande  des  M.  sacrolumbaris 
über  der  11.  Ri])pe  beginnend  und  bis  zur  Mitte  des  Zwischenraumes 
zwischen  12.  Rippe  und  Crista  ilei  hinabreichend.  Nach  Durchtrennung 
des  Latissimus  dorsi  wird  die  Scheide  des  M.  sacrolumbaris  geöffnet,  die- 
ser Äluskel  dann  etwas  nach  innen  verzogen  und  unter  ihm  auch  das 
vordere  Blatt  seiner  Scheide  durchschnitten.  Nun  kommt  in  der  Tiefe 
der  mit  stumpfen  Haken  zu  dilatierenden  Wunde  der  dünne  M.  quadratus 
lumbor.  zum  Vorschein.  Dieser  wird  durchschnitten  und  unter  ihm  auch 
die  Fascia  transversalis  durchtrennt.  Zwischen  der  Scheide  des  Sacro- 
lumbaris und  dem  Quadratus  lumbor.  kommen  die  Arteria  intercostal.  XH. 
und  lumbal.  I.  unter  das  Messer.  Die  gleichnamigen  Nerven  werden 
zwischen  dem  Quadratus  lumbor.  und  der  Fascia  transversal,  getroffen. 
Nach  Durchschneidung  der  Fascia  transversalis  fühlt  man  in  der  Tiefe 
den  unteren,  noch  mit  Fett  umhüllten  Teil  der  Niere.  Nun  wird  die 
Niere  langsam  und  vorsichtig  mit  den  Fingern  aus  ihrer  Fettkapsel  ge- 
löst und  aus  der  Tiefe  hervorgezogen.  Am  schwierigsten  ist  die  Lösung 
des  obern  Endes  der  Niere,  weil  man  nicht  recht  dazu  kommen  kann. 
Man  hat  sich  schon  genötigt  gesehen,  die  letzte  und  selbst  die  vorletzte 
Rippe  zu  resecieren  um  Platz  genug  zur  Auslösung  der  Niere  zu  gewin- 
nen. Kann  man  die  Rippenresektion  nicht  vermeiden,  so  mache  man  sie 
ausgiebig,  aber  subperiostal,  um  die  Pleurahöhle  nicht  zu  verletzen.  Am 
schwierigsten  pliegt  die  Auslösung  der  Steinniere  zu  sein,  weil  diese  nicht 
selten  mit  der  Fettkapsel  verwachsen  ist.  Lässt  sie  sich  von  dieser  nicht 
trennen,  so  kann  man  auch  die  eigentliche  Nierenkapsel  öffnen  und  die 
Niere  aus  dieser  ausschälen.  Die  Niere  hängt,  nachdem  sie  ausgelöst 
und  hervorgezogen  ist,  noch  an  ihrem  von  Gefässen,  Nerven  und  dem 
Ureter  gebildeten  Stiel.  Der  Stiel  wird  nun  sehr  sicher  und  fest  abgebunden, 
und  endlich  die  Niere  in  der  Weise  abgeschnitten,  dass,  wo  das  Abgleiten 
der  Ligatur  zu  fürchten,  eher  ein  Stück  der  Nierensubstanz  zurückbleibt. 
Wo  sich  der  Stiel  der  Niere  leicht  mit  dem  Finger  oder  der  Aneurysmanadel 
in  zwei  Portionen  teilen  lässt,  thut  man  besser,  den  Stiel  auch  in  zwei 
Portionen  zu  unterbinden,  weil  man  die  geringere  ]\Lasse  besser  zusam- 
menschnüren kann.  Nach  Einlegung  eines  Gummirohrs  wird  die  Wunde 
geheftet  und  antiseptisch  verbunden. 


Geschiclit- 
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Die  Nierenexstirpation  ist  von  Simon  in  die  Praxis  eingeführt.  Derselbe 
hatte  schon  im  Jahre  1869,  nachdem  er  sich  durch  Versuche  an  Hunden  von  der 
Entbehrlichkeit  einer  Niere  überzeugt  hatte,  die  erste  Nierenexstirpation  ausgeführt 
und  zwar  mit  glücklichem  Erfolge.  Die  Veranlassung  zu  dieser  Operation  hatte 
eine  auf  andere  V^^eise  nicht  zu  heilende  ürterenfistel  gegeben.  Die  zweite  Nieren- 
exstirpation unternahm  Simon  wegen  Steinkrankheit  1871.  Am  31.  Tage  trat  an 
Sephthämie  der  tödliclie  Ausgang  ein.  —  Seitdem  ist  die  Operation  vielfach  aus- 
geführt und  als  berechtigte  und  oft  notwendige  Operation  allgemein  anerkannt. 


d.    Operationen  am  Becken. 

1.    Yerbandoperationen. 

Fixierelide  ZuiB  Fixieren  von  Verbandstücken  am  unteren  Beckenende  diente 

BeckJn.*^^  ^™  früher  vorzugsweise  die  T-Binde  (Fig.  313),  deren  einer  Streifen  circu- 
lär  um  das  Becken  und  deren  anderer  zwischen  den  Schenkeln  hindurch 
geführt  wurde.  Da  es  sich  jetzt  fast  immer  um  die  Fixierung  von  anti- 
septischen Verbänden  liandelt,  genügt  die  T-Binde  nicht  mehr.  Man 
muss  viehnehr  Bindenverbände  anwenden,  welche  das  Becken  mit  dem 
obersten  Teil  der  Oberschenkel,  wie  eine  Schwimrahose  umhüllen.  Diese 
Bindenverbände  werden  nach  Art  einer  Spica  coxae  duplex  angelegt  mit 

Fiff.  313. 


Hinzufügung  von  Zirkeltouren  um  das  Becken.  In  den  meisten  Fällen 
liegen  aber  die  zu  fixierenden  Verbandstücke  am  Damm,  am  After  oder 
am  Scrotum ;  man  reicht  deshalb  mit  den  Spica-  und  Zirkeltouren  noch  nicht 
aus,  sondern  muss  noch  eine  Stella  perinaei  hinzunehmen,  d.  h.  Achtertouren 
um  die  Hüften  führen,  welche  sich  über  dem  Damm  kreuzen.  Damit  diese 
zuletzt  erwähnten  Bindentouren  sich  recht  fest  an  den  Damm  anschliessen, 
deckt  man  sie  noch  durch  weitere  Bindentouren,  welche  oberhalb  der 
Spinae  anteriores  superiores  oss.  iL  beginnen  und  steil  zum  Damm  herab 
steigen,  um  nachdem  sie  diesen  überschritten  haben,  wieder  an  der  hintern 
und  entgegengesetzten  Seite  des  Beckens  hinauf  geführt  zu  werden  und  nach 
einem  Umschlag  in  eine  zirkuläre  Beckentour  überzugehen.  —  Legt  man, 
wie  es  oft  notwendig  ist,  diesen  fixierenden  Binden  verband  ziemlich  fest 
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an,  so  kann  er  leicht,  wenn  man  nicht  gehörig  polstert,  einen  nachteiligen 
Druck  ausüben.  Das  Polster  ist  besonders  zu  den  Seiten  der  Spinae  ant. 
sup.,  der  Trochanteren  und  des  Kreuzbeins  anzubringen. 

Am  Scrotum  kann  man  deckende  Verbände,  wemi  es  sich  nicht  um  suspenso- 
Antiseptik  handelt,  auch  durch  ein  sogenanntes  Suspensorium  fixieren ;""'"  ^"'"" 
dieses  ist  ein  Beutel  von  Leinwand,  Leder  oder  Netzwerk,  welcher  um 
das  Scrotum  gelegt  und  dann  vermittelst  eines  Beckengurtes  befestigt 
wird  (Fig.  314).  Auch  aus  dem  dreieckigen  Verbandtuch  kann  man  leicht 
ein  Suspensorium  scroti  konstruieren.  Man  legt  zu  dem  Behuf, 
nachdem  man  zunächst  einen  Beckengurt  angebracht  hat,  den  Grund  des 
Tuches  unter  das  Scrotum,  befestigt  dann  die  beiden  etwas  angespannten 
Zipfel  dicht  neben  einander  an  dem  Beckengurt  und  knüpft  endlich  auch 

Fio-.  314. 


die  über  das  Scrotum  hinübergezogene  und  an  einer  Seite  des  Penis  vor- 
beigeführte Spitze  des  Tuches  an  dem  Beckengurt  fest. 

Heftpflaster  sind  zum  Fixieren  am  unteren  Beckenende  fast  gar 
nicht  zu  verwenden,  da  sie  einesteils  wegen  der  unregelmässigen  Ge- 
staltung der  Teile,  anderenteils  wegen  der  Schlüpfrigkeit  der  Haut  nicht 
gut  haften. 


Ausser  der  Tamponade  der  A'agina  und  des  Mastdarms  zur  Stillung 
von  Blutungen  aus  diesen  Höhlen  und  den  pressenden  Bandagen  zur  Zu- 
rückhaltung des  Mastdarmvorfalles,  kommen  komprimierende  Verbände 
nur  noch  am  Scrotum  zur  Anwendung.  —  Die  Tampons  werden  ganz 
nach  den  schon  früher  pag.  48  gegebenen  Regeln  eingelegt.  Selten  ist 
es  nötig,  sie  noch  durch  eine  straff  angezogene  T-Binde  zu  befestigen.  — 
Die  Retention  der  prolabierten  Mastdarmschleimhaut  kann  durch  eine 
weiche  auf  die  Afteröffnung  gelegte  Pelotte  (z.  B.  einen  Gummiring)  ge- 
schehen, welche  durch  eine  (am  besten  elastische)  T-Binde  angedrückt 
erhalten  ynrd.  —  Zur  Kompression  des  Scrotum  und  seines  Inhaltes 
bedient  man  sich  der  Suspensorien ;  diese  üben  jedoch  nur  einen  sehr 
massigen  Druck  aus.  Kommt  es  darauf  an,  stärker  zu  komprimieren,  so 
kann  man  dies  durch  eine  Heftpflasterein  Wicklung  {imch  Frid-e)  be- 
wirken. In  der  Regel  bedarf  nur  eine  Hodensackhälfte  der  stärkeren 
Kompression  und  legt  man  dann  den  PÜasterverband  nur  um  das  eine 
Fach  des  Hodensackes.    Dies  geschieht  in  folgender  Weise.    Indem  man 
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mit  der  linken  Hand  von  unten  her  den  betreifenden  Testikel  umgreift, 
sondert  man  ihn  vollständig  von  dem  zweiten  Testikel  ab.  Dann  legt 
man  an  der  oberen  Grenze  des  umfassten  Testikels  einen  fast  fingerbrei- 
ten Heftpflasterstreifen  massig  fest  zirkulär  um  die  betreffende  Scrotal- 
hälfte  herum,  sodass  letztere  vollständig  abgeschnürt  wird.  Darauf  steigt 
man  mit  einigen  weiteren  zirkulären  Streifen  von  der  Abschnürungsstelle 
nach  abwärts  und  vollendet  den  Verband  endlich  durch  schlingenförmig 
den  Grund  der  betreffenden  Scrotalhälfte  umgreifende  Streifen.  Alle 
Pflasterstreifen  müssen  gieichmässig  stark  angespannt  werden,  namentlich 
darf  der  erste  zirkuläre  Streifen  niclit  stärker  komprimieren  als  die  übri- 
gen, eine  Vorschrift,  die  nicht  ganz  leicht  zu  befolgen  ist.  Nirgends  darf 
eine  Stelle  der  betreffenden  Scrotalhälfte  von  Druck  frei  bleiben,  Ist 
der  Verband  nicht  ganz  sorgfältig  angelegt,  so  kann  er  bei  längerem 
Liegenbleiben,  namentlich  wenn  er  nicht  ganz  genau  überwacht  wird,  leicht 
zur  Gangrän  des  Scrotum  und  Testikels  Anlass  geben.  —  Sehr  gut  lässt 
sicli  das  Scrotum  auch,  nachdem  man  es  reichlich  in  Watte  eingepackt 
hat,  durch  den  oben  beschriebenen  fixierenden  Binden  verband  komprimieren. 
Anhang.  Zu  Lokalbädern  der  am  unteren  Beckenende  Hegen- 
den Teile  lässt  man  die  Patienten  sich  in  eine  bequeme  Wanne  setzen 
(Sitzbäder).  Eine  zweckmässige  Form  einer  solchen  Wanne  stellt 
Fig.  315  dar. 

Fig.  315. 


Reduktion 
der  Paraphi- 
inose. 


2.    Manualoperationen. 

Operation  der  Paraphimosis. 

Die  hinter  die  Corona  glandis  dislocierte  phimotische  Vorhaut  bildet 
bald  einen  starken  ödematösen  Wulst,  welcher  die  blaurot  angeschwollene 
Eichel  umgibt.  Wird  der  Zustand  nicht  bald  gehoben,  so  kann  sich  eine 
partielle  Gangrän  des  Präputium  einstellen.  Man  schreitet  deshalb  mög- 
lichst bald  zur  Reposition  der  Vorhaut.  Diese  wird  folgendermassen  voll- 
führt.   Man  umfasst  den  vorderen  Teil  des  Penis  von  beiden  Seiten  her 


Operation  der  Pliimose.  657 

mit  Zeige-  und  Mitteltiiigei"  jeder  Hand  und  setzt  beide  Daumen  auf  die 
Glans.  Während  nun  die  Zeige-  und  Mittelfinger  den  Vorbautwulst  nach  vorn 
zu  ziehen  sich  bestreben,  drängen  die  Daumen  die  Glans  penis  zurück. 
Oft  muss  man  einige  Minuten  den  Zug  und  Druck  fortsetzen,  elie  die 
GLans  in  die  Vorhaut  zurücksclüüpft.  Sollte,  was  sehr  selten  vorkommt, 
die  Reposition  in  der  angegebeneu  Weise  nicht  gelingen,  so  müsste  man 
den  die  Glans  strangulierenden  lUng  der  Vorhaut  discidieren  (wovon  in 
dem  nächsten  Kapitel). 


3.     Iiistrumentaloperatioiien. 

Operation  der  Phimose. 

Bei  Kindern  pflegt  die  Oeflhung  der  Voi-haut  so  eng  zu  sein,  dass ^"'^'S^^,^'"°^" 
das  Präputium  nicht  hinter  die  Glans  zurückgezogen  werden  kann ;  erst  zm'  scnopera- 
Zeit  der  Pubertätsentwicklung  dehnt  sich  die  Oeffnung  soweit  aus,    dass 
eine  Entblössung   der  Glans  möghch  ist.    Unterbleibt   diese  Ausdehnung 
des  Präputium,  so  werden  die  nun  reichlicheren  Präputialsekrete  in  dem 
Vorhautsack  zurückgehalten,  erhärten  nicht  selten  zu  festen  Concremen- 
ten  und    erzeugen  jedenfalls   leicht  Pteizung  und  Entzündung.    Um  den 
daraus  hervorgehenden  Uebelständen  vorzubeugen,  muss  man  die  Vorhaut 
künstlich  erweitern.  —   Bisweilen  ist  bei  Kindern  die  Vorhautöftnung  so 
eng,  dass  dadurch  die  Entleerung  des  Harnes  gehindert  wird.  In  solchen 
Fällen  hat  man  schon  bei  Kindern  die  Dilatation  des  Präputium  vorzu- 
nehmen. —    Nicht  selten  wird  bei  einem  Erwachsenen  die  Vorhaut  da- 
durch zu  eng,  dass  an  ihr  oder  an  der  Glans  eine  heftige  Anschwellung 
eintritt.     Erscheint  dann    zur  Besichtigung   oder   topischen  Behandlung 
eine  Entblössung  der  Glans  dringend  notwendig,   so  muss  man  zu  einer 
gewaltsamen  Erweiterung  des  Präputium  schreiten.   Freilich  gewährt  die 
Operation   in    solchen  Fällen   oft  keinen   erheblichen   Vorteil,   weil    auf 
dieselbe  eine  neue  Anschwellung  des  Präputium  folgt,  welche  die  Zurück- 
ziehung der  Vorhaut  für  längere  Tage  unmöglich  macht.  —  Auch,  wenn 
in  Folge  von  Narbenprocessen  eine  dauernde  Verengerung  der  Präputial- 
öffnung  eingetreten  sein  sollte,  ist  die  Beseitigung  der  Striktur  durch  Er- 
weiterung der  Vorhautmündung  indiciert.  —    Zur  Erweiterung  der  Prä- 
putialöffnung  sind  zwei  Verfahren  anwendbar:   1)  die  Spaltung  der  Vor- 
haut von   der  Mündung   gegen   die  Corona  Glandis  hin  (Incision)   und 
2)   die  Abtragung  des   vorderen  Teils  des  Präputium   (Circumcision). 
Das  letztere  Verfahren  kommt  nur  dann  in  Anwendung,  wenn  die  ver- 
engerte Vorhaut  eine  höchst  auffallende  Länge  zeigen  oder  in  ihrem  vor- 
deren Theil  stark  degeneriert  sein  sollte.    In  allen  anderen  Fällen  wen- 
det man  die  Incision  an. 

Die  Incision  der  phimotischen  Vorhaut  wird  in  folgender  Weise  aus- ijj^^.jjo«^ ''^'' 
geführt.   Der  Patient  befindet  sich  in  liegender  Stellung.   Der  Operateur 
umfasst  den  Penis  dicht  hinter  der  Corona  glandis  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  der  linken  Hand  und  zieht  mit  diesen  Fingern  das  äussere  Blatt 
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des  Präputium  mögliebst  stark  zurück.  Darauf  ergreift  er  mit  der  rech- 
ten Hand  eine  starke  mit  einem  stumpfspitzigen  Blatt  versehene  Scheere 
(Fig.  62  a)  und  schiebt  deren  stumpfspitzige  Bransche  auf  dem  Rücken 
der  Glans  penis  gerade  dem  Frenulum  gegenüber  zwischen  Vorhaut  und 
Eichel  möglichst  weit  ein.  Ist  dies  geschehen,  so  durchschneidet  er  mit 
einem  Scheerenschlag  das  Präputium  von  seiner  Oeffnung  bis  gegen  die 
Eichelkrone  hin.  Sofort  weicht  unter  dem  Zug  der  Finger  der  linken 
Hand  das  äussere  Blatt  der  Vorhaut  stark  zurück;  es  kommt  dadurch 
eine  weit  klaffende  Wundfläche  zwischen  innerem  und  äusserem  Präpu- 
tialblatt  zum  Vorschein  und  zeigt  sich  nun,  dass  das  innere  Vorhautblatt 
erst  in  geringer  Ausdehnung  etwa  bis  zur  Mitte  der  Glans  getrennt  ist. 
Man  schiebt  deshalb  noch  einmal  die  stumpfspitzige  Scheerenbransche 
unter  das  innere  Blatt  bis  gegen  die  Corona  glaiidis  hin  ein  und  durch- 
schneidet dasselbe  in  der  Richtung  des  ersten  Schnittes.  In  der  Regel 
gehngt  es  auch  mit  dem  zweiten  Schnitt  noch  nicht,  das  innere  Blatt 
vollständig  zu  discidieren  und  muss  man  dann  den  Scheerenschnitt  noch 
so  oft  wiederholen,  bis  auch  das  innere  Blatt  in  seiner  ganzen  Länge 
durchschnitten  ist.  Nun  weicht  unter  dem  Zug  der  Finger  der  linken 
Hand  die  Vorhaut  vollständig  hinter  die  Eichel  zurück.  Um  eine  Wieder- 
verwachsung der  getrennten  Teile  der  Vorhaut  zu  verhüten,  muss  man 
endlich  noch  durch  einige  Nähte  an  jedem  Spaltrand  das  innere  mit  dem 
äusseren  Blatt  der  Vorhaut  vereinigen.  Hierdurch  wird  auch  zugleich 
die  unbedeutende  Blutung  gestillt.  In  den  meisten  Fällen  von  angebore- 
ner Phimosis  reicht  auch  das  Frenulum  praeputii  zu  weit  nach  vorn  und 
hindert  dadurch  etwas  die  Zurückziehung  der  Vorhaut,  man  muss  es 
deshalb  durch  einen  Scheerenschnitt  etwas  weiter  von  der  Glans  ablösen. 
Nach  Beendigung  der  Operation  zieht  man  die  Vorhaut  wieder  vor.  Ver- 
absäumt man  dies,  so  kann  trotz  der  Spaltung  die  Vorhaut  noch  in  Folge 
der  starken  ödematösen  Anschwellung,  welche  oft  nach  der  Operation 
eintritt,  in  den  Zustand  der  entzündlichen  Paraphimose  geraten.  Meisten- 
teils heilt  die  Wunde  ganz  oder  fast  ganz  durch  prima  intentio  und 
pflegt  deshalb  nach  6  — 10  Tagen  die  Heilung  vollendet  zu  sein.  Die 
durch  die  Incision  geteilten  Vorhauthälften  bilden  nach  der  Heilung 
zwei  unförmige,  in  der  Regel  noch  längere  Zeit  ödematös  bleibende  Lap- 
pen, welche  zu  beiden  Seiten  des  Dorsum  glandis  herabhängen.  Nach 
längeren  Monaten  schrumpfen  jedoch  diese  Lappen  der  Art  zusammen, 
dass  von  ihnen  fast  nichts  mehr  wahrzunehmen  und  die  Difformität  des 
Präputium  vollkommen  verschw^unden  ist. 
circumcision  Zur  Circumcision  des  phimotischen  Präputium  lässt  man  zunächst 

der  PUmose. 

von  einem  Gehilfen  die  Haut  des  Penis  und  somit  auch  das  äussere  Vor- 
hautblatt stark  gegen  die  Wurzel  des  Gliedes  zurückziehen.  Dadurch 
tritt  an  der  Vorhautöffnung  der  vordere  Rand  des  inneren  Blattes  her- 
vor. Nun  fasst  der  Operateur  mit  einer  Hakenpincette,  deren  eine  Bransche 
er  zwischen  Glans  und  Präputium  einführt,  an  der  rechten  Seite  der  Glans 
die  Vorhaut  und  übergiebt  dann  die  Pincette  dem  Gehilfen.  Darauf  fasst 
er  mit  einer  zweiten  Hakenpincette  an  der  anderen  Seite  der  Glans  das 
Präputium  in  derselben  Weise.    Mittelst  der  beiden  Pincetten  wird  nun 
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von  dem  Operateur,  der  die  rincette  mit  der  linken  Hand  hält,  und  dem 
Gehilfen  gleichmässig  das  Präputium  vorgezogen  und  nach  den  Seiten  hin 
gespannt,  während  der  Gehilfe  fortfährt,  die  Haut  des  Penis  gegen  dessen 
Wurzel  hin  massig  zurückzustreifen.  Der  Operateur  schneidet  sodann 
mit  einem  Messerzuge  oder  einem  Scheerenschlag  den  vorgezogenen  Teil 
des  Präputium  ab,  ohne  dabei  die  Glans  zu  verletzen.  Die  äussere  Haut 
des  Präputium  weicht  danach  weit  zurück;  das  innere  Dlatt  in  der  Kegel 
nur  bis  zur  Mitte  der  Glans.  Damit  auch  dieses  hinter  die  Eichel  zu- 
rückschlüpfen kann,  ist  es  meistenteils  noch  nötig,  dasselbe  in  der  Richt- 
ung auf  die  Corona  glandis  hin  zu  incidieren.  Schliesslich  heftet  man  die 
vorderen  Ränder  des  äusseren  und  inneren  Präputialblattes  aneinander. 
Oft  ist  auch  eine  Ablösung  des  Frenulum  noch  erforderlich.  Auch  nach 
der  Circumcision  darf  die  Vorhaut  wegen  der  nachfolgenden  Schwellung 
nicht  hinter  der  Glans  liegen  bleiben.  Die  Heilung  verzögert  sich  leicht 
mehr  als  nach  der  Incision.  Das  Resultat  ist  zunächst  ein  besseres  als 
das  der  Incision.  Später  ist  jedoch  die  incidierte  von  der  circumcidier- 
ten  Vorhaut  kaum  zu  unterscheiden. 

Bei  einer  Phimosis  geringeren  Grades  genügt  es  bisweilen,  nach ^^'^^re  ver- 
Zurückziehung  des  äusseren  Vorhautblattes  den  vorderen  Rand  des  Prä-  '^er  Phimo- 
putium  an  circa  drei  Stellen  (oben  und  zu  beiden  Seiten)  ein  wenig  ein- tiX'^^'^^ 
zuschneiden  und  dann  die  kleinen  Wunden  dadurch ,  dass  man  die  ein- 
springenden Winkel  des  inneren  Blattes  mit  denen  des  äusseren  Blattes 
vereinigt,  zu  schliessen.  —  Findet  sich  auf  der  Rückseite  des  phimoti- 
schen  Präputium  eine  massig  ausgedehnte  Degeneration  oder  Ulceration, 
so  wandelt  man  die  Incision  am  besten  in  eine  keilförmige  Excision  um, 
durch  welche  zugleich  das  kranke  Stück  der  Vorhaut  entfernt  wird.  — 
Bisweilen  bestehen  zwischen  dem  inneren  Blatte  der  Vorhaut  und  der 
Glans  penis  Adhäsionen.  Sind  diese  nur  von  geringer  Ausdehnung,  so 
kann  man  sie  zerreissen  oder  mit  der  Scheei'e  trennen;  wenn  man,  so- 
bald es  der  Schwellung  wegen  angeht,  die  Vorhaut  von  Zeit  zu  Zeit  zu- 
rückziehen lässt,  hat  man  nicht  zu  fürchten,  dass  eine  Wiederverwachsung 
eintreten  werde.  Unmittelbar  an  der  Corona  glandis  liegende  Adhäsionen 
verwachsen  jedoch  stets  wieder,  wenn  sie  nur  einigermassen  breit  sind, 
und  ist  es  deshalb  das  Beste,  die  Trennung  derselben  ganz  zu  unter- 
lassen. Ausgedehntere  Verwachsungen  zwischen  der  Vorhaut  und  der 
Eichel  sind  in  der  Regel  nicht  dauernd  zu  beseitigen.  —  Ist  die  ]\Iündung 
der  Vorhaut  so  eng,  dass  sie  die  zur  Incision  zwischen  Eichel  und  Vor- 
haut einzuschiebende  Scheerenbransche  nicht  eindringen  lässt,  so  muss 
man  sie  erst  durch  einige  kurze  gegen  ihren  oberen  Rand  gerichtete 
Scheerenschnitte  etwas  diktieren. 

Zur  Operation   der  Phimose  kann  man  auch  genötigt  sein ,   wenn  incision  der 

o  t,  1  YorLaut  bei 

eme  zu  enge  Vorhaut  hmter  die  Glans  penis  dislociert,  also  der  Zustand  Paraphimose. 
der  Paraphimose  entstanden  ist.  Denn,  wenn  die  Reposition  der  Vorhaut 
nach  der  oben  beschriebenen  Methode  nicht  gelingt,  bleibt  nichts  weiter 
übrig,  als  den  die  Glans  einklennnenden  Ring  zu  discidieren.  Gewöhnlich 
ist  bei  der  Paraphimose  der  hinter  der  Eichel  befindliche  Vorhautwulst 
durch  eine  tiefe  cirkuläre  Furche  in  zwei  Teile  geteilt.    Der  der  Glans 
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zunächst  liegende,  in  der  Regel  leicht  gerötete  Teil  gehört  dem  stark 
ödematösen  inneren  Blatt  der  Vorhaut  an,  der  der  Wurzel  des  Penis 
näher  liegende  Teil  wird  von  der  äusseren  Lamelle  des  Präputium  und 
der  Haut  des  Penis  gebildet.  In  der  Tiefe  der  diese  Teile  trennenden 
Furche  liegt  der  vordere  Rand  des  inneren  Präputialblattes,  welcher  die 
Einschnürung  der  Glans  hervorruft  und  deshalb  zur  Beseitigung  der 
Paraphimosis  durchschnitten  werden  muss.  Man  umfasst  also  mit  der 
linken  Hand  den  vorderen  Teil  des  Penis  und  drängt  dabei  mit  dem 
Zeigefinger  und  Daumen  die  Präputialwtilste  an  der  Dorsalseite  des  Glie- 
des möglichst  stark  auseinander ;  dann  senkt  man  die  Spitze  eines  kleinen 
Scalpells  genau  in  der  Mitte  des  Dorsum  penis  in  die  Furche  zwischen 
den  Vorhautwülsten  ein  und  discidiert  durch  wiederholte  flache  Messer- 
züge den  einschnürenden  Ring.  Sobald  derselbe  getrennt  ist,  kann  man 
das  Präputium  vorziehen.  Dabei  verschwindet  die  kleine  Wunde  ganz; 
deim  sie  zieht  sich  an  den  vorderen  Teil  der  inneren  Fläche  des  Präpu- 
tium zurück.  Nun  vollendet  man  die  Phimosenopei'ation,  indem  man  von 
der  Mündung  bis  zur  Corona  glandis  die  Vorhaut  mit  der  Scheere  spaltet 
und  dabei  nach  Zurückdrängung  der  äussern  Haut  des  Penis  von  der 
kleinen  schon  angelegten  Wunde  ausgeht.  Sollte  es  nicht  gelingen,  durch 
die  Furche  des  paraphimotischen  Vorhautwulstes  zu  dem  einschnürenden 
Ring  vorzudringen,  so  muss  man  dicht  hinter  dem  Wulst  genau  in  der 
Mitte  des  Penisrückens  die  Haut  ein  wenig  einschneiden,  von  der  kleinen 
Wunde  aus  eine  Hohlsonde  in  dem  ünterhautbindegewebe  gegen  die  Co- 
rona glandis  hin  vorschieben  und  die  auf  der  Hohlsonde  liegenden  Theile 
mit  dem  Messer  durchtrennen.  Hat  sich  danach  die  Vorhaut  wieder  vor- 
ziehen lassen,  so  vervollständigt  man  die  Incision  der  Vorhaut,  wie  oben 
beschrieben. 

Geschieht-  j)jg   Circunicision    des   Präpiitium   (Besclmeidung)    wurde    aus   hygieinisclaeu 

Gründen  von  deu  alten  Aegyptern  bei  jedem  männliclien  Kinde  vorgenommen.  Die- 
ser Gebi'aucli  ging  auf  die  Juden  über,  von  Avelcben  ihn  später  die  Muhamedaner 
annahmen.  Bekanntlich  wird  noch  jetzt  die  Beschneidung  bei  Juden  und  Muhame- 
danern  geübt.  Die  Incision  des  Präpixtium  zur  Heilung  der  Phimose  ist  schon  von 
Celsiis  beschrieben;  der  Schnitt  wurde  nach  Celsus  nicht  auf  der  oberen,  sondern 
auf  der  unteren  Seite  des  Präputium  gemacht.  Bei  bedeutender  Enge  der  Vorhaut 
sollte  in  der  Gegend  des  Frenuhim  ein  dreieckiges  Stück  excidiert  wei'den  Später 
verlegte  man  den  Schnitt  an  die  obere  Seite  des  Präputium.  Viele  Chirurgen  hiel- 
ten es  dabei  für  nötig,  die  Seitenlappen  der  Vorhaut  abzutragen.  Da  das  innere 
Blatt  der  Vorhaut  fast  allein  der  Sitz  der  Verengerung  ist,  so  schlug  Foot  vor, 
nur  das  innere  Blatt  zu  spalten.  Von  Guillemeau ,  Palfyn ,  Petit ,  B.  Bell ,  Latta 
u.  A.  wurden  eigene  Messer  zur  Incision  der  Phimosis  angegeben.  Bicord  bediente 
sich  bei  der  Circumcision  einer  besonderen  Zange,  in  welche  er  den  abzutragenden 
Teil  der  Vorhaut  einklemmte. 

Operation  der  Geschwülste  des  Penis. 

^'"'''p^enis"^"  Ausser  den  durch  Elephantiasis  des  Präputium  und  durch  masseti- 

amputation.  }jafte  Wucheruug  von  spitzen  Condylomen  veranlassten  Tumoren  kommen 

namentlich  Epithelial  -  Carcinome    an    dem   Penis   vor.     Die   Condylom- 
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Wucherungen  können  bei  wenig  sorgfältiger  Untersuchung  leicht  mit  dem 
Epithelialcarcioom  verwechselt  werden;  eine  genaue  Unterscheidung  bei- 
der ist  aber  für  die  Wahl  der  Therai)ie  von  der  gr()sst('n  Wichtigkeit. 
Denn  die  spitzen  Condylome  können  wir  ohne  Verstümmelung  des  Penis 
beseitigen,  die  Carcinome  vermögen  wir  nur  not  Weuiiahnie  eines  Teils 
des  Penis  auszurotten.  —  Die  condylomatösen  Wucherunuon  pflegen  nach 
länger  dauernder  Anwendung  von  Adstringentien  (z.  P».  Bestreuen  mit 
Alaun,  Tannin)  völlig  zu  verschrumpfen.  Schneller  beseitigt  man  sie 
durch  Cauterisation  oder  durch  Abtragen  mit  der  Cooper'schen  Scheere. 
Auch  nach  diesem  Verfahren  hat  man  eine  Zeit  lang  noch  Adstringentien 
zu  applicieren.  —  Das  Epithelialcarcinom  geht  fast  innner  von  dem  Prä- 
putium aus  und  greift  erst  später  auf  die  Haut  des  Penis  und  die  Schwell- 
körper über.  So  lange  sich  das  Carcinom  noch  auf  das  Präputium  be- 
schränkt, lässt  sich  durch  Abtragung  der  Vorhaut  Heilung  herbeiführen. 
Nachdem  die  Neubildung  auf  den  Penis  selbst  übergegangen  ist,  kann 
sie  nur  noch  durch  Amputation  eines  Teiles  des  Penis  beseitigt  werden. 
Vor  der  Operation  hat  man  deshalb  durch  sorgfältige  Untersuchung  die 
Ausdehnung  des  Carcinoms  festzustellen.  Da  das  Carcinoma  praeputii 
den  vorderen  Teil  des  Penis  zu  überwuchern  pflegt,  veranlasst  es  leicht 
die  Täuschung,  von  dem  Penis  selbst  ausgegangen  zu  sein. 

Zur  Abtragung  der  Vorhaut  spaltet  man  dieselbe  erst  an  einer  ^efSp^u- 
Stelle,  welche  gar  nicht  oder  am  wenigsten  von  der  Neubildung  einge-"«»"- 
nommen  ist,  von  der  Oeffnung  bis  zur  Corona  glandis  hin,  und  schneidet 
sie  dann,  während  man  sie  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  anspannt, 
mit  einem  Messer  oder  einer  Scheere  ringsum  ab,  w^obei  man  sich  einige 
Linien  von  der  hinteren  Grenze  des  Carcinoms  entfernt  hält.  Ist  die 
Vorhaut  an  der  einen  Seite  von  dem  Carcinom  schon  ganz  zerstört,  so 
geht  man  bei  der  Abtragung  von  dieser  Seite  aus  und  spart  sich  dann 
die  vorgängige  Spaltung.  Wenn  die  Geschwulst  in  geringerer  Ausdehn- 
ung mit  der  Glans  verw^achsen  ist,  so  excidiert  man  die  mit  dem  Carci- 
nom zusammenhängenden  Eichelteile.  Bei  umfangreicher  Verwachsung 
würde  es  sich  nicht  lohnen,  die  Eichelreste  zu  erhalten,  und  wäre  des- 
halb zur  Amputation  der  Eichel  überzugehen.  Ist  das  Carcinom  der  Vor- 
haut an  einzelnen  Stellen  von  geringer  Ausdehnung  auf  die  benachbarte 
Penishaut  übergegangen,  so  wird  die  von  der  Neubildung  ergriffene  Penis- 
haut  mit  excidiert.  Bei  der  Vernarbung  zieht  sich  die  leicht  verscliieb- 
liche  Penishaut  nach  vorn  und  deckt  dadurch  die  entblössten  Teile  der 
Corpora  cavernosa. 

Die  Amputation  des  Penis  wird  in  folgender  Weise  vollführt.  ^Z^'pl^^T 
Der  Patient  beündet  sich  in  der  Rückenlage.  Ein  Gehilfe  umfasst  die 
Wurzel  des  Penis  und  zieht  dabei  die  Haut  des  Gliedes  gegen  den  Scham- 
berg zurück  und  comprimiert  zugleich  den  Penis  so,  dass  die  Blutzufuhr 
abgeschnitten  wird.  Der  Operateur  ergreift  nun  den  vorderen  Teil  des 
Penis  und  schneidet  denselben  durch  sägende  Züge  eines  massig  langen 
Messers  von  oben  nach  unten  oder  umgekehrt  und  einige  Linien  hinter 
der  Degeneration  ab.  Ist  dies  geschehen,  so  wird  die  untere  Wand  des 
Harnröhrenstumpfes,  um  eine  Verengerung  der  neuen  Oefthung  zu  ver- 
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hüten,  etwa  V2  ^^^  weit  mit  einer  Sclieere  aufgeschlitzt.  Nachdem 
die  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Gefässen  gestillt  ist,  wird  im 
unteren  Teil  des  Stumpfes  die  Haut  mit  der  Schleimhaut  der  Harnröhre 
umsäumt  und  dadurch  ein  neues  Orificium  urethrae  hergestellt.  Auch 
im  oberen  Teil  des  Stumpfes  kann  die  Haut  vor  der  Schnittfläche  der 
Corpora  cavernosa  vereinigt  werden,  doch  ist  es  zweckmässig,  dies  nicht 
in  ganzer  Ausdehnung  zu  thun,  sondern  eine  Lücke  zu  lassen  für  den 
Austritt  der  Wundsekrete.  —  Erstreckt  sich  das  Carcinom  weit  gegen 
die  Wurzel  des  Penis  hin  und  muss  man  deshalb  nahe  der  Wurzel  des 
Gliedes  amputieren,  so  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Amputation  mindestens 
im  unteren  Umfang  des  Penis  einige  Linien  hinter  der  hinteren  Grenze 
der  Neubildung  die  Haut  zu  durchtrennen;  denn  wenn  man  von  oben 
den  ganzen  Penis  in  wenigen  Zügen  durchschneidet,  kann  man  am  Ende 
des  Schnittes  mit  dem  Messer  leicht  in  die  Scrotalhaut  hineingeraten. 
Ferner  ist  es  bei  den  Amputationen  nahe  der  Wurzel  zweckmässig,  vor 
Vollendung  der  Abtrennung  der  Corpora  cavernosa,  durch  das  Septum  des 
zuerst  getrennten  Teiles  der  Schwellkörper  einen  scharfen  Haken  zu 
führen  und  diesen,  bis  der  Penis  völhg  abgeschnitten  ist,  von  einem  Ge- 
hilfen nach  oben  zurückhalten  zu  lassen.  Unterlässt  man  es,  die  Schwell- 
körper in  der  angegebenen  Weise  zu  fixieren,  so  können  sie  sich  leicht  so 
weit  zurückziehen,  dass  die  Stillung  der  aus  ihnen  kommenden  Blutung 
schwierig  wird.  Nach  der  Blutstillung  wird  der  Haken  wieder  entfernt.  — 
grosstr°car-  Sollte  das  Carcluom  an  den  Schwellkörpern  der  Rute  weiter  nach  hinten 
cinome  der  gehen,  als  an  dem  der  Harnröhre,  so  muss  man  den  noch  gesunden  Teil 

Corp.  cavern.  o  '  '  <->  _ 

Penis.  der  Harnröhre  conserviren.    Man  trennt  dann  erst  einige  Linien  hinter 

der  Grenze  der  Degeneration  quer  die  Harnröhre  ab  und  führt  darauf 
von  dem  queren  Schnitt  aus  zu  beiden  Seiten  des  unteren  Teils  des  Penis 
Längsschnitte  durch  die  Haut  bis  zur  hinteren  Grenze  der  Degeneration 
der  Corpora  cavernosa  penis.  Von  letzteren  Schnitten  aus  präparirt  man 
das  Corp.  cavernosum  urethrae  von  dem  übrigen  Penis  ab.  Ist  dies  ge- 
schehen, so  setzt  man  das  Messer  oberhalb  der  abgelösten  Harnröhre 
an  der  hinteren  Grenze  der  Längsschnitte  ein  und  amputiert,  nach  oben 
schneidend,  den  übrigen  Penis.  Hierbei  ist  wieder  vor  Vollendung  der 
Abtrennung  ein  scharfer  Haken,  der  herabhängen  bleibt,  durch  das  Sep- 
tum der  Corpora  cavernosa  zu  legen.  Nach  Stillung  der  Blutung  vereinigt 
man  über  dem  Corp.  cavernosum  urethrae  die  Ränder  der  an  der  unteren 
Seite  des  Penis  conservierten  Haut  und  heftet  an  der  Schnittfläche  der 
etwas  aufgeschlitzten  Harnröhre  Haut  und  Schleimhaut  zusammen.  Uebri- 
gens  verfährt  man,  wie  oben  angegeben.  Der  auf  diese  Weise  herge- 
stellte Penisstumpf  läuft  in  eine  dünne  nur  aus  der  Harnröhre  bestehende 
Verlängerung  aus',  die  es  dem  Patienten  möglich  macht,  den  Harn  noch 
im  Strahle  über  das  Scrotum  weg  zu  entleeren,  während  nach  Abschneid- 
ung der  Urethra  an  der  Wurzel  des  Penis  der  Urin  bei  jeder  Entleerung 
über  das  Scrotum  herabfliessen  würde. 
op^laMon*^^""  Die  Prognose  der  Operation  der  Peniscarcinome  ist  günstig.    Mei- 

der  Penis-     steutells  tritt  in  kurzer  Zeit  Heilung  der  Wunde   ein.    Freilich   folgen 

carcmome.  "  . 

oft  Recidive.   —     Hat  ein  Peniscarcinom  sich  schon  auf  die  Haut  in  der 
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Umgebung  der  Wurzel  des  Penis  und  auf  die  Weichteile  des  Dammes 
weiter  verbreitet,  so  erscheint  es  sehr  fraglich,  ob  durch  die  Wo.unahuie 
der  Geschwulst  dem  Patienten  noch  ein  Nutzen  geschaht  werden  kann. 
Jedenfalls  ist  dann  die  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  (Jeschwulst- 
exstiri)ation  vorzunehmende  Operation  weit  bedeutender  als  die  Ponis- 
amputation  und  von  erhebhcherer  (iefahr  für  das  Leben.  —  Ziendich 
frühzeitig  kann  das  Carcinom  schon  an  einer  oder  an  beiden  Seiten  auf 
die  Inguinaldrüsen  übergegangen  sein.  Dann  sind  die  entarteten  Lyinpli- 
drüsen  mit  wegzunehmen. 

Die  Amputation  des  Penis  Avee-eu  Carciuonis  scheint  zuerst  vou  Dübel  (lß96i  Geschieht- 

'  liebes. 

unternommen  zu  sein.  Dieser  schnitt  den  Penis  hinter  der  Degeneration  ab.  Da  man 
die  Blutung  aus  dem  Penisstumpf  fürchtete,  fand  dieses  Verfahren  jedoch  wenig 
Anhänger;  die  meisten  Chirurgen  (u.  A.  Heister,  Bcrtrandi,  Palucci)  wandten  die 
von  BuyscJi  eingeführte  Abbinduug  des  Penis  über  einem  in  die  Harnröhre  einge- 
legten Katheter  an.  Zur  Beschleunigung  der  Abtrennung  tränkte  Sahatier  die 
zum  Abbinden  gebrauchte  Schnur  mit  Salpetersäure.  Andere  bemühten  sich  die 
Amputation  durch  den  Schnitt  wieder  einzuführen  und  die  Besorgniss  vor  der 
Blutung  durch  ein  um  den  hinteren  Teil  des  Penis  gelegtes  Tourniquet  oder  Band 
zu  beseitigen  {Joachim,  Lang,  Budtorffer).  Doch  wurde  die  Amputation  durch  den 
Schnitt  erst  allgemeiner  üblich,  nachdem  Schreger  und  Langenheck  d.  Ä.  das  Ope- 
rationsverfahren der  Art  modiflciert  hatten,  dass  die  Stillung  der  Blutung  gesichert 
war.  Schreger  trennte  den  Penis  in  vier  Schnitten,  von  denen  jeder  folgende  tiefer 
eindrang  und  unterband  nach  jedem  Schnitt  erst  die  blutenden  Gefässe  des  ge- 
trennten Penisteils.  LangenbecJc  durchschnitt  erst  die  obere  Hälfte  des  Penis,  legte 
dann  eine  Ausa  durch  das  Se])tum  der  Corpp.  cavernosa,  mittelst  deren  er  sich 
nach  vollkommener  Trennung  die  blutenden  Teile  wieder  zugänglich  machen  konnte. 
In  neuester  Zeit  ist  auch  das  Ecrasement  und  die  Galvanokaustik  zur  Penisampu- 
tation  vielfach  angewandt.  —  Früher  hielten  es  die  Chirurgen  für  nötig,  während  Ableitung 
der  ersten  Tage  nach  der  Operation  einen  Katheter  in  der  Harnröhre  liegen  zu 
lassen.  Dies  ist  jedoch  nicht  nur  überflüssig,  sondern  wegen  der  Reizung  der  Blase 
und  der  Harnröhre  nachteilig.  Stellt  sich  Eeteutio  urinae  ein,  so  kann  man,  so 
oft  die  Entleerung  notwendig  ist,  einen  dünnen  biegsamen  Katheter  einführen. 
Den  durch  das  Ueberfliessen  des  Urins  über  die  "Wunde  in  den  ersten  Tagen  ver- 
anlassten Schmerz  verhütet  man  am  besten  dadurch ,  dass  man  den  Patienten  in 
einem  Sitz-  oder  Vollbade  mit  0,6  o/o  Kochsalzzusatz  urinieren  lässt. 

Operation  der  Epi-  und  Hypospadie. 

Die  als  Epi-  und  Hyposimdie  bekannten  angeborenen  Missbildunuen.  ßnrch  Epi- 

^  "^  ^      ^  ^  '  u.  Hvpospa- 

bei  denen  die  Harnröhre  in  einem  von  ihrer  Stundung  mehr  oder  weniger  <ue  bedingte 
weit  gegen  die  Blase  sich  erstreckenden  Gebiet  durch  ehie  seichte,  an 
der  oberen  oder  unteren  Fläche  des  stets  sehr  kurzen  Penis  gelegene 
Rinne  ersetzt  ist,  veranlassen  nur,  wenn  sie  höheren  Grades  sind,  er- 
heblichere Störungen  bei  der  Harn-  und  Samenentleerung  und  lassen 
dann  eine  Herstellung  der  normalen  Länge  der  Harnröhre  auf  operativem 
Wege  wünschenswert  erscheinen.  Sehr  bedeutende  Beschwerden  ver- 
ursacht vor  Allem  eine  vollkommene  Epispadie,  bei  der  die  die  obere 
Fläche  des  Penis  einnehmende  Spalte  sich  (bei  Defekt  der  Symphysis 
ossium  pubis)  bis  auf  die  vordere  Blasenwand  fortsetzt   und   daher   die 
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obere  Penisrinne  am  Schamberg  sich  trichterförmig  in  die  Blase  vertieft. 
Da  der  Urin  fortwährend  abliiesst,  so  drängt  sich  die  hintere  Wand  der 
leeren  Blase  in  die  trichterförmige  Spalte  ein  und  stellt  einen  Prolapsus 
vesicae  her.  Bei  einer  solchen  kompleten  Epispadie  erscheint  die  Her- 
stellung eines  Verschlusses  der  Blase  und  der  Urethralrinne,  welche  dem 
Patienten  die  Möghchkeit  zur  spontanen  Harnentleerung  schaffen  würde, 
dl^EpSa-  "^  höchstem  Grade  wünschenswert.  In  neuester  Zeit  ist  es  Thiersch 
•^ie:  gelungen,  durch  eine  sehr  ingeniöse  Operation  eine  vollkommene  Heilung 

der   kompleten   Epispadie   zu   erzielen.     Die   Operation    setzt    sich   aus 
mehreren,  in  längeren  Zwischenräumen  vorzunehmenden  Eingriffen,   wie 
folgt,  zusammen, 
?inetu^"e°^  1)  Herstellung  eines  Harnröhrenkanals    an  der  Eichel.     An  jeder 

thraikanaies  gelte  der  Eichelrinue  führt  man   einen  Schnitt  circa  2/„  cm  tief  in  die 

an  der  ticnel;      .  '  ** 

Eichelsubstanz  hinein  und  zwar  der  Art,  dass  er  mit  dem  anderen  unter 
spitzem  Winkel  convergiert,  ohne  diesen  zu  treffen  (Eig.  316a).  Durch 
diese  Schnitte  werden  von  dem  mittleren,  den  Boden  der  Urethralrinne 
bildenden  Teil  der  Eichel   zwei  Seitenlappen  abgetrennt.    Den  mittleren 
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Teil  drängt  man  nun  nach  unten  und  zieht  die  Seitenlappen  der  Art  über 
ihn  hinauf,  dass  sie  an  ihren  oberen  Rändern  durch  Nähte  mit  einander 
vereinigt  werden  können  (Fig.  316  b).  Verwachsen  die  Seitenlappen  dort 
mit  einander,  so  bilden  sie  später  die  obere  Wand  des  Harnröhrenkanals, 
welcher  durch  die  erhaltene  untere  Rinne  vervollständigt  wird.  — 
Bildung  eines  2)  Bildung  des  Harnröhrenkanals  am  Penis.    Hierzu   wird  die  Haut  des 

Harnröhren-   t,.,  .     -,  •     -,  n»    •  ■>         tt  ■>  • 

kanaies  am  Pcuis  Dcnutzt,  mdeui  mau  an  jeder  Seite  der  Harnröhrenrmne  einen 
oblongen  Lappen  abtrennt.  Auf  der  einen  Seite  muss  die  Basis  des 
Lappens  unmittelbar  an  der  Harnröhrenrinne,  der  längere  freie  Rand  an 
der  Seitenfläche  des  Penis,  an  der  anderen  Seite  der  längere  freie  Rand 
unmittelbar  an  der  Rinne,  die  Basis  des  Lappens  an  der  Seitenfläche  des 
Penis  gelegen  sein  (Fig.  317  a;  die  untere  Figur  zeigt  den  Querschnitt). 
Derjenige  Lappen,  dessen  Basis  sich  an  dem  Rande  der  Rinne  befindet, 
wird  umgeschlagen  und  der  Art  über  die  Rinne  gelegt,  dass  seine  Wund- 
fläche nach  aufwärts  sieht.  Darauf  wird  der  zweite  erheblich  breitere 
Lappen,  dessen  Basis  an  der  Seite  des  Penis  liegt,  über  den  ersten  Lap- 
pen in  der  Weise  hinübergespannt,  dass  seine  Wundfläche  der  des  ersten 
Lappen  zugewandt  ist,  und  dann  soweit  nach  der  Seite  des  ersten  Lappen 
hinüber  gezogen,  dass  er  vollständig  die  neben  dem  umgeschlagenen 
Lappen  zurückgebliebene  Wundfläche  deckt.  Damit  die  Lappen  in  der 
bezeichneten  Lage  bleiben,  durchbohrt  man  zunächst  den  ersten  Lappen 
nahe  an  seinem  längeren  freien  Rande  von  der  Epidermis-  zur  Wund- 
fläche an  2  —  4  Stellen  mit  je  zwei  Nadeln,   welche  die  Schlinge  eines 
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Fadens  nach  sich  ziehen,  und  führt  dann  die  Nadehi  nach  der  Umschlag- 
ung des  Lappens  durch  den  zweiten  Lappen  nahe  an  dessen  Basis  hin- 
durch, um  auf  dessen  Epidermistiäche  die  zu  einander  gehörigen  Faden- 
enden massig  fest  mit  einander  zu  verknüpfen.  Danach  heftet  man  auch 
den  längeren  freien  Rand  des  zweiten  Lappens  an  dem  nach  Umschlagung 
des  ersten  Lappens  zurückgebliebenen  Wundrand  fest  (Fig.  317  b;  die 
untere  Figur  zeigt  den  Querschnitt).  Heilen  die  Lappen  in  der  gehörigen 
Lage  aneinander,  so  ist  am  Penis  ein  Kanal  hergestellt,  welcher  noch 
von  dem  der  Glans  durch  eine  quere  Spalte  getremit  ist.  —  Es  folgt 
dann  3)  der  Verschluss  der  Spalte  zwischen  Penis-  und  Eichelkanal  und 
zugleich  die  Herstellung  der  Vorhaut.  Die  Vorhaut  hat  bei  der  Epispadie  ^e"  pjiS- 
die  Gestalt  einer  den  unteren  Umfang  der  Eichel  umkleidenden  Schürze,  tium; 
Man  spannt  das  Präputium  an  und  schneidet  in  dasselbe  einen  breiten 
queren  Schlitz.  Durch  den  Schlitz  wird  dann  die  Eichel  hindurchgesteckt, 
indem  man  den  unteren  Rand  des  Schlitzes  gegen  den  oberen  Rand  der 
Corona  glandis  hinaufzieht.  Darauf  wird  die  qaere  Spalte  zwischen  Eichel- 
und  Penist  eil  des  neugebildeten  Urethralkanals  angefrischt  und  an  dem 
unteren  Rand  des  Vorhautschlitzes  das  äussere  Blatt  etwas  von  dem 
inneren  abgelöst.  Das  äussere  Blatt  wird  nun  mit  dem  hinteren  Rand 
der  angefrischten  Spalte,  das  innere  Blatt  des  Präputium  mit  dem  vorde- 
ren Rande  derselben  durch  Nähte  vereinigt.  Endlich  kann  man  noch  an 
dem  unter  der  Glans  liegen  bleibenden  oberen  Rand  des  Präputialschlitzes 
die  innere  und  äussere  Lamelle  der  Vorhaut  durch  Nähte  vereinigen.  Zu 
beiden  Seiten  der  Glans  bleiben  vorläutig  kleine  Lücken  in  dem  Vorhaut- 
sack zurück,  welche  bei  einer  Nachoperation  anzufrischen  und  zu  schliessen 
sind.  —  Gelingt  die  Einheilung  des  vorderen  Randes  des  Präputium  in 
die  Spalte  des  Urethralkanals,  so  bleibt  noch  übrig  4)  der  Verschluss J^'';«;;!»!^;^/ 
des  in  die  Blase  führenden  Trichters.  Dabei  wird  ähnhch  wie  bei  der  ^J;;;'=J^",{.1''^" 
Herstellung  des  Peniskanals  verfahren.  ]\Ian  schneidet  zur  Seite  und  nun«. 
oberhalb  des  Trichters  zwei  mit  ihren  medialen  Rändern  an  einander 
liegende  Hautlappen  aus,  von  denen  der  eine  dreieckig  und  mit  seiner 
Basis  am  oberen  seithchen  Trichterumfang  gelegen  ist,   der  andere  eine 
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länglich  vierseitige  Gestalt  hat  und  mit  seiner  Basis  zur  anderen  Seite 
des  Trichters  liegt.  Der  dreieckige  Lappen  wird  umgeschlagen  und  mit 
seinem  lateralen  Rand  der  Art  an  den  angefrischten  oberen  Rand  der 
neu  hergestellten  Penisrinne  angeheftet,  dass  seine  Epidermisfläche  dem 
Trichter  zugekehrt  ist  (Fig.  318  a).    Darauf  wird  der  vierseitige  Lappen 

Fig.  318. 


Erfolg  der 
Operation. 


Operation 
der  Hypo- 
spadie. 


in  der  Weise  nach  abwärts  geschwenkt,  dass  er  mit  seiner  Wundfläche 
über  der  Wundfläche  des  dreiseitigen  Lappens  zu  liegen  kommt  und  wird 
sodann  mit  seinem  oberen  (nach  der  Schwenkung  seitlichen)  freien  Rande 
mit  dem  zur  Seite  des  umgeschlagenen  Lappens  zurückgebliebenen  Wund- 
rand vereinigt  (Fig.  318  bj.  Ueber  dem  geschwenkten  vierseitigen  Lap- 
pen bleibt  in  der  oberhalb  des  Trichters  gelegenen  Bauchhaut  vorläufig 
eine  Wundfläche  zurück,  welche  sich  jedoch  bald  durch  Granulationen 
vollkommen  schHesst. 

Ist  die  Anheilung  der  letztbeschriebenen  beiden  Lappen  erfolgt  und 
somit  der  Trichter  dauernd  verschlossen,  so  hat  die  ganze  Operation 
ihre  Aufgabe  erfüllt.  Der  Patient  kann  nun  durch  die  neu  gebildete 
Harnröhre  den  Harn  willkürlich  entleeren;  dabei  bleibt  nur  wegen  der 
fehlenden  Harnröhrenmuskulatur  ein  wenig  Urin  in  dem  Trichter  und 
der  Urethra  zurück,  der  durch  Ausdrücken  entfernt  werden  muss.  Der 
Urin  wird,  so  lange  die  Blase  nicht  sehr  stark  gefüllt  und  die  Bauch- 
muskulatur nicht  besonders  angespannt  ist,  in  der  Blase  zurückgehalten.  — 
Der  eine  oder  andere  Teil  der  Operation  kann  dadurch,  dass  die  Lappen 
nicht  so  zusammenheilen,  wie  sie  an  einander  gefügt  sind,  ganz  oder 
teilweise  misslingen.  Dann  lässt  sich  jedoch  noch  später  durch  AVieder- 
holung  des  betreffenden  Teiles  der  Operation  oder  durch  kleine  Nach- 
operationen ein  vollkommenes  Resultat  erreichen.  —  Bei  unvollkommener 
Epispadie  kann  man  nach  demselben  Verfahren  einen  Eichel-  und  wenn 
nötig  auch  Penisteil  der  Urethra  herstellen. 

Bei  der  Hypospadie,  bei  welcher  es  sich  fast  immer  nur  um  eine 
unvollkommene  Spaltung  handelt,  muss  das  Verfahren,  entsprechend  der 
Lage  der  Urethralrinne  am  unteren  Teile  des  Penis,  modificiert  werden. 
Diese  Modifikation  ergibt  sich  so  sehr  von  selbst,  dass  es  überflüssig  er- 
scheint, sie  noch  besonders  zu   beschreiben.  —  Die  Heilung  wird  nach 
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jedem  einzelnen  der  zur  Beseitigung  einer  Epi-  oder  Hypospadie  nötigen  ^''"'■''^''»«'i' 
EmgTilfe  durch  den  Zutritt  des  Harnes  zu  den  frischen  Wunden   etwas 'i'">-"."« \oa 
gestört.    Früher  pflegte  man  (auch  Thiersch  bei  seiner  ersten  Oi)eration)  wuu.kn  -m 
den  Harn  durch  eine  künstlich  angelegte  und  durch  Röhren  offen  gehal-""^  " '^"' 
tene  Blasenfistel   am  Damm  abzuleiten.    Da  indessen  der  Zweck,    den 
Harn  von  den  Wunden  abzuhalten,  hierdurch  nur  unvoll  konniien  erreicht 
wird,  ist  es  besser,  die  Operation  nicht  noch  durch  den  zur  Herstellung 
der  Damm-Blasen-Fistel  nötigen   Akt  zu  komplicieren.    Auch  hat  man 
den   nachteiligen  Einfluss  des  Harns  früher  überschätzt.     So  lange  der 
Urin  sich  nicht  unter  Einwirkung  einer  Blasenentzündung  oder  der  Stag- 
nation zersetzt,   schadet  er  den  Wunden  nur  sehr  w^enig.    Um  den  über 
die  Wunden  fliessenden  Harn  gehörig  abzuspülen,  empfehlen  sich  häufige 
Sitz-  und  Vollbäder  in  0,6  prozentiger  Kochsalzlösung.     Ausserdem  muss 
alles,  was  zur  Blasenreizung  Anlass  geben  könnte  (namentlich  auch  das 
Liegenbleiben  eines  Katheters),  gemieden  werden.     Tritt  Urinretention  ein, 
so  ist  durch  rechtzeitiges  und  wiederholtes  Einführen  eines  dünnen   bieg- 
samen Katheters   eine  Stagnation  in  der  Blase  zu  verhüten;    zeigen  sich 
Spuren    von   Reizung   und   Katarrh   der  Blase,    so  hat  man  reichliches 
Getränk   (Sodawasser)  zu  verordnen. 

Einiges  Bedenken  hat  es,  Epidermisflächen  mit  zur  Herstellung  des  Nachteile 
Harnkanales  zu  benutzen.     Es  können  die  Härchen  der  Haut,    sowie  dieschui-ene^ 
sich  ablösenden  Epidermiszellen  leicht  mit  Harnsalzen  incrustiert  werden  ''^'^"'"' 
und   dadurch   zur   Steinbildung   Anlass   geben.    Namentlich   ist   dies   zu 
fürchten,  wo  zur  Herstellung  der  Blase  äussere  Haut  nnt  bemitzt  wurde, 
und    möchte    es  deshalb  besser  sein,    womöglich  nur   Wundtiächen  der 
Blasenhöhle  zuzukehren. 

Zur  Heilung  der  Epi-  und  Hypospadie  wurden  zuerst  von  Dieffenbach  Ope-  Gosciiicht- 
rationsverfahren  angegeben  und  ausgeübt.  Die  Urethralrinne  wurde  durch  die  '"^  '"■ 
abgelöste,  angefrischte  und  über  ihr  zusammengezogene  Penishaut  in  einen  Kanal 
verwandelt.  Fehlte  die  Rinne,  so  sollten  an  Stelle  der  Urethra  aus  der  Penishaut 
zwei  Falten  gebildet  und  diese,  nachdem  die  zwei  Blätter  einer  jeden  durch  einige 
durchgehende  Hefte  sicher  aneinaudei-  gefügt  waren,  mit  ihren  voriier  angefriscli- 
ten  Gipfeln  durch  Nähte  vei'einigt  werden.  An  der  ülans  wurde  der  Kanal  diu'cli 
Durchbohrung  mit  dem  Troiquart  hergestellt.  Diese  Verfahren  wurden  bald  mehr- 
fach modificiert.  Eines  ganz  neuen  Verfahrens  bedienten  sich  Ndaton  und  Dolbeau. 
Diese  schlössen  die  Urethralrinne  durch  einen  über  sie  hinübergeschlagenen  (,Epi- 
dermisfläche  gegen  die  Rinne  gewandt)  länglich  viereckigen  Lappen  der  Baudi- 
haut,  und  deckten  letzteren,  um  ihn  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  durch  einen 
brückenförmigen  Lappen  der  Scrotalhaut,  unter  welchem  der  Penis  liiudurclige- 
steckt  wurde. 

Operation  der  Harnröhrenfistelii. 

Fisteln  der  Harnröhre  entstehen  fast  immer  nur  dann,  wenn  die 
Wegsandveit  der  Harnröhre  gelitten  hat.  Sehr  selten  sind  dauernde, 
durch  Ulceration  oder  Verletzung  hervorgerufene  Ilarnröhrenfisteln  bei 
normaler  Weite  des  Kanals.  Zur  Heilung  einer  Harnröhrentistel  ist  vor 
allem  erforderlich,   dass  die  Wegsamkeit  der  Urethra   wiederhergestellt 
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werde   (siehe    Operation   der  Verengerungen  der  Harnröhre).    Ist    dies 
geschehen,  so  heilen  die  engeren  Fistehi  ganz  von  selbst  oder  nach  eini- 
gen Kauterisationen  ihrer  Ränder.    Die  weiteren,    richtiger  als  Defekte 
der  Harnröhre   anzusehenden  Fisteln   erfordern   zu  ihrer  Heilung  meist 
Verfahren     noch  eiuc   pkstische   Operation.    Bei  relativ  kleineren  Defekten  genügt 
tiven  ver-     jn   der  Regel  die   Verlegung  der  vorher  angefrischten  Oeffnung  durch 
Harm^öhren-  elueu    oder    zwci    brückenförmige    Lappen    der    Skrotalhaut    nach   dem 
fisteiu.         Schema  Fig.  319.    Liegt  die  grösste  Achse  der  Oeffnung  in   der  Längs- 

Fig.  319. 


richtung  der  Urethra,  so  schneidet  man  die  Lappen  an  den  Seiten  der 
Fistel  aus,  liegt  die  grösste  Achse  in  querer  Richtung,  so  benutzt  man 
die  vor  und  hinter  der  Oeffnung  befindliche  Haut  zur  Lappenbildung. 
Bei  grossen  Defekten  der  Harnröhre  möchte  das  Verfahren  von  Thiersch 
zur  Herstellung  eines  Urethralkanals  am  Penis  (p.  664)  den  besten  Er- 
folg versprechen.  Man  hat  jedoch  hierbei  zu  beachten,  dass  der  Rand 
des  Urethraldefektes  narbig  ist,  dass  also  der  Lappen,  dessen  Basis  am 
Defektrande  liegt,  nur  dann  gut  ernährt  wird,  wenn  man  die  denselben 
abtrennenden  Schnitte  nicht  bis  an  die  Narbe  herangeführt,  sondern  min- 
destens ^/2  cm  von  der  Narbe  beendet  hat.  —  Alle  in  der  Umgebung 
der  Fistel  zu  führenden  Schnitte  werden  durch  Anspannung  der  Urethra 
mittelst  eines  in  dieselbe  gelegten  Katheters  erheblich  erleichtert. 

Geschieht-  Die    plastischen    Operationen    zum    Verschluss    von    Harnröhrenfisteln    sind 

hchep.  namentlich  von  Bieffenhach   kultiviert,    der   eine  Eeihe   von  zum  Teil  sehr  kunst- 

vollen Verfahren  ersonnen  hat. 

Operation  der  Hydrocele. 

Indikationen  Bei  der  so  häufig  vorkommenden  Wasseransammlung  in  der  Tunica 

der  Hydro-"  Vaginalis  propria  testis,  welche  durch  das  Volumen  und  die  Schwere  der 
*^®'^'  betreffenden  Hodensackhälfte  dem  Patienten  bald  sehr  lästig  wird,  schafft 

die  Punktion  der  cystischen  Geschwulst  und  Entleerung  ihres  Lihalts 
nur  einen  sehr  vorübergehenden  Nutzen;  denn  allmählich  füllt  sich  die 
Höhle  der  Scheidenhaut  wieder  an  und  erreicht  deshalb  die  Geschwulst 
wieder  bald  ihr  früheres  Volumen.  Doch  kann  man  dadurch,  dass  man 
die  Punktion  jedesmal,  sobald  die  kranke  Hodensackhälfte  eine  erheb- 
hchere  Ausdehnung  erreicht  hat,  wiederholt,  die  aus  der  Hydrocele  her- 
vorgehenden Beschwerden  beträchlich  vermindern.  Bei  jüngeren  und 
kräftigeren  Individuen  ist  es  aber  nicht  ratsam,  dieses  Verfahren  einzu- 
schlagen; denn  je  länger  man  die  Hydrocele  fortbestehen  lässt,  desto 
mehr    erschwert    man    sich     die    Radikalkur    des    Uebels,     weil    die 


Operation  der  Hydrocele.  ßß9 

Tunica  vaginalis  sicli  melir  und  mehr  verdiclct.  Bei  alten  Leuten,  die 
sich  nicht  mehr  der  doch  nicht  absolut  ungefährlichen  Radikalkur  unter- 
ziehen wollen,  mag  man  immerhin  mit  der  wiederholten  Punktion  sich 
begnügen.  Auch  bei  kleinen  Kindern,  welche  b(;kamitlich  sehr  häufig 
an  Hydrocele  leiden,  ist  die  wiederholte  Punktion  ein  zweckmässiges  Ver- 
fahren, weil  dadurch  die  (oft  auch  spontan  eintretende)  Heilung  des  Lei- 
dens erreicht  oder  beschleunigt  wird. 

Man  bedient  sich  zur  Punktion  der  Hydrocele  eines  feineren  verfaurm 
Troiquarts  und  führt  diese  Operation  folgendermassen  aus.  Nachdem  man  sich  nor  Hydro"" 
durch  Prüfung  dei'  Resistenz  und  Druckemptindlichkeit  darüber  vergewissert  ^'"'''' 
hat,  dass  der  Hode,  wie  gewöhnlich,  sich  an  der  hinteren  Seite  der  Ge- 
schwulst befindet,  umfasst  man  bei  dem  sitzenden  oder  liegenden  Patien- 
ten mit  der  linken  Hand  die  betreffende  Skrotalhälfte  von  hinten  her, 
drängt  dadurch  zugleich  die  Flüssigkeit  nach  vorn  und  spannt  die  Skro- 
talhaut  an.  Mit  der  rechten  Hand  stösst  man  darauf  an  der  vorderen 
und  äusseren  Seite  den  Troiquart  ein.  Beim  Eindringen  des  Troiquarts 
fühlt  man  sogleich,  wann  die  Wand  der  Cyste  durchbrochen  ist,  und 
muss  dann  den  Stoss  hemmen,  damit  mit  der  Spitze  des  Troiquarts  nicht 
der  Hoden  verletzt  werde.  Sodann  führt  man  die  Kanüle,  nachdem  das 
Stilet  ein  wenig,  doch  nicht  vollständig  zurückgezogen  ist,  noch  etwas 
tiefer  ein.  —  Wenn  sich  aus  der  Druckempfindlichkeit  und  der  stärlveren 
Resistenz  ergibt,  dass  der  Hode  nicht  an  der  gewöhnlichen  Stelle  liegt, 
so  wählt  man  die  der  Lage  des  Hodens  entgegengesetzte,  jedenfalls  aber 
eine  fluktuierende  Stelle  zur  Punktion.  Bei  diesem  Verfahren  ist  eine 
Verletzung  des  Testikels  nicht  zu  besorgen.  —  Nach  der  Entfernung  des 
Stilets  wird  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  durch  Kompression  des  Tu- 
mors mit  den  Händen  gefördert.  Ist  alles  entleert,  so  zieht  man  die 
Kanüle,  während  man  in  ihrer  Umgebung  mit  der  linken  Hand  die 
Sero  talhaut  fixiert,  mit  einem  Ruck  wieder  heraus.  Der  Verschluss  der 
kleinen  Wunde  wird  durch  die  stets  eintretende  Kontraktion  der  Tunica 
dartos  noch  mehr  gesichert.  —  Bei  kleinen  Kindern  kann  man  auch  mit 
einer  starken  Nadel  punktieren,  mit  der  man  dann  die  ganze  vordere 
Skrotalhälfte  durchbohrt;  vor  letzterem  Instrument  pflegen  sich  die  INIttt- 
ter  weniger  zu  fürchten.  Auch  genügt  ein  kleiner  Lanzettstich  zur  Ent- 
leerung des  spärlichen  Inhalts.  Häufig  ist  bei  der  Hydrocele  kleiner 
Kinder  der  Scheidenkanal  noch  nicht  völlig  geschlossen ,  sodass  sich  die 
Flüssigkeit  durch  einigen  Druck  in  die  Bauchhöhle  dislocieren  lässt. 
Leicht  kann  dann  in  das  Scrotum  auch  eine  Darmschlinge  hinabsteigen, 
welche  bei  der  Punktion  gefährdet  sein  würde.  Es  ist  deshalb  vor  der 
Punktion  einer  kindlichen  Hydrocele  eine  genaue  Untersuchung  sehr  an- 
zuraten. 

Zur  Radikalheilung  der  Hydrocele  wendet  man,  mit  Ausnahme  Radikalkur 
des  frühesten  Kindesalters,  in  dem  die  Punktion  genügt,  die  Jodinjektion  ceie.  ^"^°' 
und  die  Incision  an. 

Die  Jodinjekton  bewirkt  eine  massige  Entzündung,  welche  nach 
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Verlauf  und  cjj-ca   8   Tasfeii  vorüber   zu   sein   pflegt.    Danach   ist   dann   noch   einige 

Erfolg  der  ,         „-,        .  .       i-         i  ,  •  •  -r.  i    i_        i 

Jodinjektion.  Wochen  die  Tunica  vagmahs  durch  em  geringes  Exsudat  etwas  ausge- 
dehnt; endhch  wird  auch  dies  resorbirt  und  tritt  damit  völlige  Heilung 
ein.  Nach  der  Jodinjektion  ist  der  Patient  also  nur  einige  Tage  an  das 
Bett  gefesselt.  —  Von  dieser  Methode  kann  man  aber  nur  einen  Erfolg 
erwarten,  wenn  die  Hydrocele  noch  dünnwandig  und  mit  einer  klaren 
Flüssigkeit  gefüllt  ist.  Ist  dagegen  bei  längerem  Bestände  des  Uebels 
die  Tunica  vaginaüs  schon  beträchtlich  verdickt,  oder  ist  gar  ihr  Inhalt 
durch  Beimischung  zahlreicher  zeUiger  Elemente  oder  fibrinöser  Körper- 
chen getrübt,  so  tritt  nach  der  Jodinjektion  keine  Heilung,  manchmal 
sogar  Eiterung  ein.  Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Balg  dünn- 
wandig und  der  Inhalt  klar  ist,  bleibt  die  Heilung  nach  Jodinjektion 
mitunter  aus,  oder  stellt  sich  wenigstens  der'Erguss  später  wieder  ein. 
untersncii-  Um  ZU  erfahren,  wie  die  Tunica  vaginalis  und  ihr  Inhalt  beschaffen 

droceie.  ist,  hat  luau  namentlich  die  Transparenz  der  Geschwulst  zu  untersuchen. 
Hält  man  in  einem  etwas  verdunkelten  Zimmer  an  die  eine  Seite  der 
Geschwulst  eine  brennende  Kerze  und  setzt  an  der  anderen  Seite  der 
Geschwulst  eine  Köhre  (Stethoskop)  fest  auf,  so  wird  man,  wenn  die 
Cystenwand  nicht  erheblich  dick  und  der  Inhalt  klar  ist,  beim  Hinein- 
schauen in  die  Röhre  sehr  deutlich  den  roten  Schein  des  Lichtes  be- 
merken. Uebrigens  lässt  auch  eine  sehr  lange  Dauer  des  Bestandes  und 
eine  bedeutende  Grösse  der  Hydrocele  auf  Verdickung  der  Tunica  vagi- 
nalis schliessen. 
Verlauf  und  Di^  lucislon  der   Hydrocele   wird  stets  unter  antiseptischen 

toc°Jk)u^^''  Kautelen  vorgenommen.  Es  tritt  nach  derselben  kaum  eine  Reaktion 
ein.  Trotzdem  kommt  es  frühzeitig  zu  einer  Verklebung  und  endlich  zu 
einer  Verwachsung  der  Blätter  der  Tunica  vaginalis  und  führt  diese  durch 
Obliteration  des  serösen  Sackes  zur  Pfeilung.  Diese  Heilung  ist  eine  viel 
sicherere  und  zuverlässigere,  als  nach  der  Jodinjektion.  Die  Wunde  von 
der  Incision  der  Hydrocele  pflegt  nur  sehr  wenig  und  meist  nur  serös  zu 
secernieren,  sie  heilt  jedoch  erst  vollständig  nach  2—3  Wochen.  Es  ist 
deshalb  in  der  Regel  nötig,  den  Patienten  wenigstens  14  Tage  lang  eine 
ruhige  Lage  innehalten  zu  lassen. 
Wert  deriu-  ßei  der  Jodinjektion  haben  wir  also   ein  kurzes  Krankenlager,    je- 

inds'ionsm'^^ cloch  eluo  längere  Heilungsfrist  und  sind  der  Heilung  nicht  ganz  sicher; 
thode.  ]r,gi  ^Qj.  Incision  müssen  wir  zwar  ein  etwas  längeres  Krankenlager  inne 
halten  lassen,  dafür  ist  aber  die  Heilungsfrist  kürzer  und  eine  radikale 
Heilung  fast  mit  absoluter  Sicherheit  zu  erwarten.  Man  wird  sich  des- 
halb, wenn  nicht  besondere  Umstände  vorliegen,  welche  das  Anlegen  einer 
Wunde  contraindicieren ,  bei  der  Wahl  des  Operationsverfahrens  für  die 
Incision  entscheiden  müssen,  die  auch  den  Vorteil  bietet,  dass  wir  bei  ihr 
im  Stande  sind,  den  Hodensackinhalt  genau  zu  besichtigen  und  etwa  an 
ihm  vorhandene  krankhafte  Zustände  zu  beseitigen. 

Verfallren  Der  Jodiiijektion   muss   die  Punktion  und  Entleerung  der  Ge- 

ii^ektlon  der  schwulst  Vorangehen.    Man  gebraucht  zur  Jodinjektion  eine  etwa  10  g  hal- 
Hydroceie.    ^ß^de  Spritze,    deren   Ansatzrohr  genau   in   die   Troiquartkanüle    passt. 
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Nach  vollständiger  Entleerung  der  Hydrocele  setzt  man  auf  die  Kanüle 
die  vorher  von  einem  Gehilfen  mit  reiner  Jodtinktur  gefüllte  Sprit/e  und 
spritzt  nun  etwa  5  g  ein.  Die  Jodtinktur  wird  sodann  dadurch,  dass  man 
durch  Kneten  der  Geschwulst  die  Tunica  vaginalis  über  dem  Hoden  hin 
und  her  schiebt,  gleichmässig  verteilt.  Endlich  wird  die  Kanüle  wieder 
ausgezogen.  Die  Jodtinktur  bleibt  zurück  und  wird,  nachdem  sie  eine 
starke  Reizung  hervorgerufen  hat,  allmählich  resorbiert.  —  Manche  in- 
jicieren  auch  eine  grössere  Quantität  Jodtinktur  und  lassen  diese  nach 
circa  5  Minuten  fast  ganz  wieder  abfliessen.  —  Die  Operation  ist  ziemlich 
schmerzhaft  und  deshalb  die  Anwendung  der  Chloroformnarkose  rätlich. 
—  Sollte,  was  sehr  selten  vorkommt,  nach  der  Injektion  eine  sehr  heftige 
Entzündung  mit  praller  eiteriger  Füllung  des  Sackes  der  Scheidenhaut 
eintreten,  so  muss  man  die  Geschwulst  incidieren. 

Zur  Incision  der  Hydrocele  bereitet  man  den  Patienten  durch  ^e[^^g"" 
ein  Purgans  und  beschränkte  Diät  vor,  damit  in  den  nächsten  2 — 3  Tagen  Hydroc'eier 
die  Darmentleerung  angehalten  werden  kann.  —  Ist  das  Scrotum  samt 
Umgebungen  antiseptisch  abgewaschen,  so  macht  man  die  Incision,  und 
zwar  bei  gewöhnhchem  Verhalten  des  Hodens  an  der  vordem  und  äussern 
Seite  der  Geschwulst,  sonst  an  einer  andern  passenden  Stelle.  Der  Schnitt 
muss  über  die  grösste  Ausdehnung  der  Hydrocele  hinweggehen.  Am 
besten  incidiert  man  zuerst  mit  Aviederholten  seichten  Schnitten  die  Be- 
deckungen der  Cyste  und  legt  dadurch  die  Tunica  vaginahs  bloss.  Nach- 
dem die  Blutung  völlig  gestillt  ist,  stösst  man  darauf  das  Messer  in  die 
Geschwulst  ein  und  diktiert,  während  die  Scheidenhaut  mit  1—2  in  die 
Cyste  eingeführten  Fingern  angespannt  wird,  in  ganzer  Ausdehnung  der 
äusseren  Wunde.  Durch  einige  Darmsaitennähte  wird  endlich  die  Tunica 
vaginahs  im  Umfang  der  äussern  Wunde  angeheftet,  und  dann  ein  anti- 
septischer Verband  angelegt. 

War  die  Tunica  vaginalis  sehr  stark  ausgedehnt  und  dickwandig,  sodarf  Excision  der 
man  sich  nicht  mit  der  Incision  begnügen,  sondern  muss  die  Scheiden- naüs. 
haut  hervorziehen  und  grösstenteils  exstii'pieren,  selbstverständlich  unter 
Schonung  des  Hoden  und  seiner  Anhänge.  Hierbei  ereignet  es  sich  leicht, 
dass  der  ganze  Hode  mit  der  Scheidenhaut  aus  dem  Scrotum  heraus- 
schlüpft; man  hat  ihn  dann  nach  Abtragung  des  Scheidenhautstückes  zu 
reponieren.  Den  Rest  der  Tunica  vaginalis  heftet  man  in  die  äussere 
Wunde  ein. 

Der  nach  der  Oiieration  anzulegende  antiseptische  Verband  ist  nicht  Antisepti- 

^  o  ^  Fober  Ver- 

ganz  leicht  zu  applicieren.    Zunächst  deckt  man  das  Scrotum  bis  zui-  band  nach 

°  •"■  ^  clor  Incision. 

Wurzel  des  Penis,  den  Damm  bis  zur  vordem  Aftercommissur,  die  vor- 
dere Seite  des  Beckens  und  die  vordere  und  innere  des  obersten  Teiles 
der  Oberschenkel  mit  antiseptischen  Verbandstoffen.  Damit  diese  sich 
um  die  Wm'zel  des  Penis  herum  gut  anlegen,  steckt  man  den  Penis 
durch  ein  kleines  Loch  dei-  antiseptischen  Kompressen  hindurch.  Rings  um 
die  Grenzen  des  Scrotum  herum  packt  man  die  antiseptischen  Stotie  be- 
sonders dick  auf.  Hat  man  darauf  alle  dem  Druck  ausgesetzten  Punkte 
am  Becken  gut  gepolstert,  so  legt  man  die  die  Verbandstoffe  fixierenden 
Binden  an  und  zwar  ziemlich  fest.    Der  fixierende  Verband  setzt  sich, 
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wie  schon  pag.  654  beschrieben,  aus  Zirkeltouren  für  das  Becken,  Spica- 
touren  für  beide  Hüften,  Stellatouren  für  den  Damm  und  steil  vom  vor- 
dem obern  über  den  Damm  zum  hintern  obern  Beckenumfang  verlaufen- 
den Touren  zusammen.  Ist  dieser  Verband  fertig,  so  schützt  man  ihn 
dadurch  vor  Verunreinigung  mit  Urin,  dass  man  vorn  ein  ziemlich  grosses 
Guttaperchastück  überlegt  und  auch  noch  durch  einige  Bindentouren  an- 
drückt. Der  Penis  wird  durch  ein  Loch  des  Guttaperchastückes  hindurch 
gesteckt.  Während  der  Anlegung  des  Verbandes,  noch  in  der  Chloroform- 
narkose, liegt  der  Patient  mit  dem  Oberkörper  auf  einem  Tisch  oder  Bett, 
während  beide  Ober-  und  Unterschenkel  von  Gehilfen  leicht  gespreizt 
horizontal  gehalten  werden.  Ist  der  Verband,  wie  gewöhnlich,  später 
noch  einmal  zu  erneuern,  so  kann  der  Patient,  nachdem  er  sich  mit  dem 
Oberkörper  quer  in  das  Bett  gelegt  und  beide  Füsse  bei  rechtwinkliger 
Beugung  der  Knie  auf  Stühle  gesetzt  hat,  sich  selber  halten. 

Bisweilen  ist  der  Flüssigkeitserguss  in  die  Tunica  vaginalis  nur  eine 
Teilerscheinung  einer  Hodendegeneration.  Erkennt  man  dies  nach  der 
Incision,  so  wird  man  in  der  Regel  zur  Castration  übergehen  müssen. 

Die  auch  als  Hydrocelen  bezeichneten  Cysten  am  Samenstrang  und 
Nebenhoden  können,  wenn  sie  eine  erheblichere  Grösse  erreicht  haben, 
gleichfalls  den  beschriebenen  Kurverfahren  unterworfen  we.rden. 

Die  Incision  nncl  Excision  des  Cystensacks  zur  Heilung  der  Hydrocele  war 
schon  Celsus  bekannt.  Ausser  diesen  Operationen  empfiehlt  Faul  v.  Aegina  noch 
die  Kauterisation  mit  dem  Glüheisen  nach  Eriiffnnng  der  Scheidenhant.  Leonidas 
und  später  Guy  v.  Chcmliac  wandten  das  Aetzmittel  an.  Galen  zog  mit  einer 
glühenden  Nadel  einen  Faden  durch  die  Geschwulst.  Hieraus  ging  der  Gebrauch 
des  Haarseils  hervor,  der  auch  von  Guy  v.  ChauUac  beschrieben  und  in  neuerer 
Zeit  namentlich  von  Pott  empfohlen  wurde.  Die  Incision  und  das  Haarseil  hatten 
lange  Zeit  das  Verfahren  der  Excision  ganz  verdrängt,  bis  es  von  Douglas  wieder 
eingeführt  wurde.  Zur  Punktion  der  Hydrocele,  die  man  schon  früher  mit  dem 
Messer  ausgeführt  hatte,  bediente  sich  bereits  Äbulcasem  eines  troiquartähnlichen 
Instrumentes.  Wilh.  v.  Saliceto  machte  mit  der  Lanzette  eine  kleine  Oeffnung 
und  legte  in  diese  ein  Röhrchen  ein.  Durch  Injektion  einer  reizenden  Flüssigkeit 
suchte  zuerst  Lambert  (1677)  die  Hydrocele  zu  heilen;  er  spritzte  Aqua  phage- 
daenica  ein.  Später  injicierte  man  Wein,  Alkohol,  Alaunlösung  und  andere  Flüs- 
sigkeiten ,  bis  durch  Velpeau  die  Jodlösung  eingeführt  wurde.  Die  antiseptische 
Incision  wurde  zuerst  von  Volkmann  empfohlen. 


Behandhing 
der  Viirico- 
cele  durch 
ein  Suspen- 
sorium 
scroti, 


durch  ein 
Bruchband. 


Operation  der  Varicocele. 

Die  durch  die  Varicocele  hervorgerufenen  Beschwerden  können  meist 
durch  eine  palliative  Behandlung  gehoben  werden.  In  vielen  Fällen  ge- 
nügt es  schon,  den  Patienten  ein  Suspensorium  scroti  tragen  zu  lassen. 
Diese  Bandage  wirkt  dadurch,  dass  sie  den  Hodensack  und  seinen  Inhalt 
erhebt  und  leicht  komprimiert.  Das  Suspensorium  darf  den  Hodensack 
nicht  warm  halten,  und  wird  deshalb  am  besten  aus  einem  ziemlich  weit- 
maschigen, doch  straffen  Netz  konstruiert. 

Bei  Varicocele  höheren  Grades,  bei  der  das  Suspensorium  in  der 
Regel  nichts  mehr  leistet,  ist  die  Kompression  des  Samenstranges  in  der 
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Gegend  des  Lcistenriiigos  durch  eine  dem  lU'iidiband  diirclums  äliiiliclic 
Bandage  von  Curling  und  Ravoth  sehr  empfohlen.  Durch  die  bezeichnete 
Kompression  wird  der  Plexus  pami)iniformis  von  dem  Druck  entlastet, 
welcher  von  der  Blutsäule  in  den  ^'enae  spermaticae  und  in  der  Vena 
conia  ausgeübt  wird;  das  Blut  der  Samenstrangsvenen  findet  auf  Neben- 
wegen seinen  Abfluss.  Der  Effekt  dieser  Therapie  kann  noch  gesteigert 
werden,  dadurch,  dassman  mit  der  Kompressiv-Bandage  ein  Suspensorium, 
das  an  derselben  befestigt  sein  kann,  tragen  lässt. 

In  denjenigen  Fällen  von   Varicocele,    in  welchen  die  bezeichneten  operative 
Mittel  die  Beschwerden  des  Patienten  nicht  zu  heben   vermögen,    kann  der  va'l'icö? 
man  noch  durch  eine   operative  Behandlung  Hilfe  schaffen,    welche  die ''^'''' 
varicösen  Venen  des  Samenstranges  in  grösserer  Ausdehnung  verschhesst 
oder  zerstört. 

Unter  den  verschiedenen  Operationsverfahien,  die  zu  diesem  Zwecke  excisiou  der 
vorgeschlagen,  ist  das  einfachste  und  empfehlenswerteste:  die  Excisiou  saTe"-'^^^ 
der  am  meisten  erweiterten  Venen  etwa  in  der  Ausdehnung  von  zwei ''*'''"'°^- 
Querfingern.  Man  führt  diese  folgendermassen  aus.  Nachdem  die  Haare 
abrasiert,  die  Teile  sorgfältigst  gewaschen  und  desinficiert  sind,  lässt  man 
den  Patienten  vor  Einleitung  der  Narkose  noch  einmal  aufrecht  stehen. 
Die  Venen  füllen  sich  nun.  Damit  sie  gefüllt  und  dadurch  während  der 
Operation  leicht  kenntlich  bleiben,  schnürt  man  das  Scrotum  der  betreffenden, 
meist  linken,  Seite  möglichst  hoch  oben  ab.  Dies  geschieht  mit  den  Fingern 
oder  mittelst  der  schon  pag.  633  Fig.  304  abgebildeten  elastischen  Klemme. 
Darauf  wird  der  Patient  niedergelegt  und  chloroformiert.  Ist  die  Nar- 
kose vollkommen,  so  macht  man  einen  ziemlich  langen  Schnitt  durch  die 
Scrotalhaut  und  legt  durch  schichtweises  Discidieren  die  varicösen  \"enen 
des  Samenstranges  frei.  Durch  sorgfältige  Präparation  isoliert  man  nun 
eine  nach  der  andern,  umgiebt  mit  einer  Darmsaite  und  bindet  sie  ab. 
Die  Ligaturen  müssen  zunächst  im  untern  Teil  des  Funiculus  dicht  über 
der  Tunica  vaginalis  propria  testis  angelegt  werden.  Darauf  schneidet 
man  eine  Vene  nach  der  andern  oberhalb  der  Ligatur  durch,  präpariert 
sie  unter  Abbindung  aller  Aeste  etwa  3  cm  weit  heraus ,  legt  am  obern 
Ende  dieser  Strecke  eine  zweite  Darmsaitenligatur  an  und  schneidet  die  Vene 
endlich  unterhalb  dieser  Ligatur  ab.  Kleinere  weniger  erweiterte  Venen 
kann  man  zurücklassen.  Endlich  wird  die  Wunde  geheftet,  drainiert 
und  wie  bei  der  Hydrocelenincision  ein  antiseptischer  Verband  angelegt. 

Schon  Celsus  gibt  an,  class  man  bei  der  Varicocele  die  erweiterten  Samen-  Geschicht- 
strangsveuen  durch  einen  Schnitt  blos  legen,  doppelt  unterbinden  und  zwischen  den  '''^^^*- 
Ligaturen  excidieren  soll.  Setzten  sich  die  Yaricositäten  auf  den  Hoden  fort,  so 
riet  er  zur  Kastration.  Die  Venenerweiterungeu  des  Scrotum  wollte  er  durch  das 
Glüheisen  zerstören.  Diese  Verfahren  blieben  bis  zur  neueren  Zeit  üblicli.  Die 
üblen  Erfahrungen,  welche  man  mit  den  Operationen  an  den  Venen  insofern  maclite, 
als  nicht  selten  Phlebitis  mit  tödlichem  Ausgange  eintrat ,  gaben  jedoch  Veran- 
lassung sich  nach  einem  ungefährlicheren  Operationsverfahreu  umzusehen.  Dieses 
fand  man  in  der  siibkutanen  Unterbindung  und  der  Kompression  der  Venen.  Die 
subkutane  Ligatur  au  einer  oder  mehreren  Stellen  wurde  zuerst  1830  von  Gagnebc 
angegeben  und  von  Tticord  nach  einem  eigenen  Verfahren  vielfach  geübt.  Breschet 
empfahl  die  Kompression  der  Sameustrangsvenen  und  der  sie  bedeckenden  Scrotal- 
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teile  (hu'cli  eigene  Konipressorien.  Heynaud  schlug-  ein  Verfahren  ein,  das  die 
Mitte  hält  zwischen  subkutaner  Ligatur  und  Kompression.  Er  führte  unter  den 
Venen  einen  Silberdraht  hindurcli ,  den  er  über  einer  auf  die  äussere  Seite  des 
Scrotum  gelegten  Kompresse  zusammenschnürte.  Um  den  Samenstrang  zugleich  mit 
der  Obliteration  der  Venen  zu  verkürzen,  rollte  Vidal  die  Venen  auf,  indem  er 
sie  zwischen  zwei  durch  das  Scrotum  geführten  Silberdrähten  fasste  und  letztere 
dann  mehrmals  um  einander  drehte.  —  Ein  anderes  Verfahren  zur  Kur  der  Vari- 
cocele  ist  schon  bei  Paul  v.  Aegina  erwähnt,  nämlich  die  Durchschneidung  der 
Venen  des  Samenstrangs  an  einer  oder  mehreren  Stellen.  In  neuester  Zeit  ist  die- 
ses Verfahren  uameutlicli  von  Lee  und  Curling  empfohlen.  Es  wurde  in  der  Regel 
siibkutan  ausgeführt.  —  Seit  Einführung  der  Antiseptik  sind  die  Gründe,  welche 
man  früher  für  die  subkutane  Operation  geltend  machte,  hinfällig  geworden,  und 
ist  man  deshalb  zu  dem  einfachen  schon  von  Celsus  angegebenen  Verfahren  zurück- 
gekehrt. -  '' 

Operation  der  Hodengeschwülste. 

ludikationen  Die  Gescliwülste  des  Hoden,    welche,    wenn   sie   gutartiger  Natur 

zur^  as  ra-  ^.^^^^  \Yegen  ihrer  Grösse  und  Schwere  dem  Patienten  lästig  werden,  wenn 
sie  einen  malignen  Charakter  haben ,  überdies  durch  Umsichgreifen  und 
Uebergehen  auf  andere  Teile  des  Körpers  das  Leben  gefährden,  erfor- 
dern die  operative  Beseitigung  des  Hoden,  die  Kastration.  Auch  die 
durch  tuberkulöse  Degeneration  veranlassten  Geschwülste  des  Hoden  sind, 
wenn  das  Uebel  ein  lokales  und  nicht  eine  Teilerscheinung  einer  ausge- 
breiteteren  Tuberkulose  ist,  der  Kastration  zu  unterwerfen.  Da  die 
Hodentuberkulose  bei  längerem  Bestände  zur  Infektion  des  Körpers  füh- 
ren kann,  ist  es  rätlich,  dieses  Uebel  frühzeitig  durch  Entfernung  des 
Hoden  zu  beseitigen.  Bei  der  Kastration  wird  die  Tunica  vaginalis  pro- 
pria  mit  dem  Hoden  exstirpiert,  weil  sie  in  der  Eegel  mit  dem  Tumor 
verwachsen  ist,  oder  an  der  Degeneration  teilnimmt  und  weil,  selbst  wenn 
sie  noch  gesund  sein  sollte,  ihr  Zurückbleiben  keinen  Nutzen  schaffen, 
sondern  nur  die  Heilung  verzögern  würde. 
Verfahren  Mau  bougt  zur  Kastratiou  den  Patienten  in  die  Rückenlage,    hebt 

mit  der  linken  Hand  den  Tumor  etwas  auf  und  macht  einen  Schnitt, 
welcher  dicht  unter  dem  Leistenring  der  betreffenden  Seite  beginnt  und 
über  die  vordere  und  äussere  Seite  des  Tumors  bis  zu  dessen  unterem 
Ende  herabläuft.  Ist  der  Tumor  sehr  gross  und  deshalb  die  Scrotalhaut 
stark  ausgedehnt,  so  schneidet  man  ein  in  zwei  Spitzen  auslaufendes 
Hautoval  aus,  dessen  längste  Achse  in  der  Richtung  des  beschriebenen 
Schnittes  liegt.  Wenn  die  Geschwulst  mit  der  Haut  verwachsen  ist,  so 
excidiert  man  das  kranke  Hautstück  womöglich  ebenfalls  in  Form  eines 
mit  der  längsten  Achse  vom  Samenstrang  zum  Boden  des  Scrotum  ge- 
richteten Ovals.  Durch  die  Incisiou  oder  Excision  wird  der  Samenstrang 
und  die  Scheideiiliaut  freigelegt.  Samenstrang  und  Scheidenhaut  präpa- 
riert man  nun  im  2.  Akt  von  ihren  Umgebungen  vollständig  los,  was,  da 
sie  von  sehr  lockerem  Bindegewebe  umhüllt  sind,  durch  wenige  Messer- 
züge gelingt.  Beim  Ablösen  des  medialen  Teiles  der  Scheidenhaut  muss 
man  Acht  geben,  dass  man  nicht  das  Septum  scroti  verletzt,  sondern  nur 
das  lockere  Bindegewebe  zwischen  diesem  und  der  Tunica  vaginalis  trennt. 


bei  der  Ka- 
stration. 


Operation  der  Hodentumoren.  ß75 

Ist  Hode  und  Samenstrang  herauspräpanert,  so  hat  man  im  ?>.  Akt  ober- 
halb des  Tmnors  den  Samenstrang  abzuschneiden.  Hierbei  werden  auch 
die  bei  Ilodengeschwülsten  in  der  Regel  recht  ansehnlichen  Gefilsse  des 
Samenstrangs  getrennt.  Diese  ziehen  sich  sofort  nach  der  Durchschneid- 
ung mit  dem  Sumpf  des  Samenstrangs  der  Art  in  den  Leistenkanal 
zurück,  dass  man  sie  behufs  der  nötigen  Klausur  von  der  vorhandenen 
Wunde  aus  nicht  mehr  erreichen  kann.  Hat  man  nicht  vor  der  Retrak- 
tion des  Samenstrangstumpfes  Vorkehrungen  zur  Blutstillung  getrotten, 
so  liefern  deshalb  die  Gefässe  des  Funiculus  eine  starke  Nachblutung, 
welche  teils  nach  aussen  Üiesst,  teils  sich  hi  das  subperitonäale  Binde- 
gewebe ergiesst.  Um  sich  der  Gefässe  des  Samenstranges  zu  versichern, 
wendet  man  folgendes  Verfahren  bei  der  Durchtrennung  desselben  an.  der^ß/utung 
Man  zieht  mit  der  linken  Hand  am  Hoden  den  schon  ganz  isolierten  Sa-  =(?*'  ^'^'l  ^^- 
menstrang  hervor,    und  führt   an  der  Stelle,    an  welcher  er  abgetrennt  ^amen- 

®  '  '  ^  Strangs. 

werden  soll,  emen  seichten  Schnitt  nach  dem  andern  durch  die  Teile  des 
Funiculus  hindurch.  Dabei  sieht  man  die  meisten  erheblicheren  Gefässe 
schon  vor  der  Durchtrennung  und  kann  sie  oberhalb  der  Schnittlinie 
mit  der  Ligaturpincette  fassen.  Nachdem  man  etwa  zwei  Dritteile  durch- 
schnitten hat,  unterbindet  man  erst  alle  gefassten  Gefässe.  Dann  zieht 
man  den  Rest  des  Samenstrangs  auseinander,  findet  dabei  in  der  Regel 
noch  einige  Gefässe,  welche  wieder  mit  Pincetten  gefasst  werden.  Man 
unterbindet  diese  nun  vor  der  Durchschneidung  (bindet  also  eine  Schlinge 
der  gefassten  Gefässe  ab),  und  trennt  endhch  den  Rest  des  Samenstranges 
durch.  —  Man  kann  auch  den  Samenstrang  oberhalb  der  Durchtrennungs- 
stelle mit  einer  Zange  fixieren,  dann  durchschneiden  und  die  blutenden 
Gefässe  unterbinden ;  doch  kann  die  Zange  vom  Samenstrang  leicht  ab- 
gleiten. Mit  den  Vorkehrungen  zur  Blutstillung  und  der  Discision  des 
Funiculus  ist  die  Operation  beendet.  Nun  folgt  Naht  und  Drainage  der 
Wunde  und  ein  antiseptischer  Verband  wie  nach  der  Hydrocelenoperation, 

Geht  der  Tumor  am  Funiculus  weit  hinauf,  so  ist  man  mitunter, 
um  das  obere  Ende  des  Tumors  zu  erreichen,  genötigt,  den  Leistenkanal 
zu  spalten. 

Bisw^eilen  liegt  dem  oberen  Teil  der  Geschwulst  ein  leerer  Bruch- 
sack an,  aus  dem  durch  den  wachsenden  Tumor  das  Eingeweide  verdrängt 
ist.  Bei  Freipräparieren  des  Samenstrangs  muss  man  hierauf  Acht  geben, 
und  den  Bruchsack  vom  Funiculus  sondern.  Nachdem  letzterei-  durch- 
schnitten, würde  man  dann  noch  den  Bruchsackhals  zu  verschliessen  und 
den  Bruchsack  wegzunehmen  haben. 

Die  Kastration  wiirde  in  uralter  Zeit  schon  von  den  Aetliiopieru  und  Aegyp-  Gesohicht- 
tern  zum  ZAveck  der  Entmannung  geübt.  Und  zwar  zerstörte  man  den  Hod^n 
meist  durch  Zerquetschung.  Die  kunstgerechte  Exstirpation  des  Testikels  wird 
zuerst  von  Celsus  beschrieben.  Die  Chirurgen  des  Altertums  und  :\Iittelalters  sahen 
auch  den  Zweck  der  Entmannung  (um  Eunuchen  uud  Säuger  zu  bilden)  als  Indi- 
kation zur  Operation  au.  Auch  zur  Beseitigung  der  Varicocele  luid  zur  Radikal- 
heilung der  Scrotalbrücbe  wurde  die  Kastration  unternommen.  Mit  der  bezeich- 
neten Kur  der  Hernien  beschäftigten  sich  namentlicli  die  umlierzieheuden  Bruch- 
schueider.    Um  die  Blutimg   aus    dem   Funiculus    zu   stillen,    bediente   sich  Celsus 


b 
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schon  der  Massenligatur.  Guy  v.  ChciuUac  empfalil  ancli  die  Kauterisation  der 
Schnittfiäclie.  Die  isolierte  Unterbindung  der  blutenden  (iefässe  lehrte  zuerst 
Cheselden.  Maunoir  glaubte  die  Exstirpation  der  Hodengeschwülste  durch  die 
Unterbindung  der  Arteria  spermatica  ersetzen  zu  können. 

Operation  zur  Untersuchung  der  Harnröhe  und  der  Blase. 

sondirung  Um  die  räumlichen  Verhältnisse  der  Harnröhre  mid  Blase  zu  unter- 

röhre^™      sucheu,   ihre  Emptindlichkeit  zu  prüfen   und  einen  in  ihnen   steckenden 

Fremdkörper  aufzulinden,  ist  es  nötig,    in  die  Harnröhre  und  Blase  eine 

Sonde  einzuführen. 


Eichtnng, 
Lage  und 
Weite  der 
Urethra. 


beim  Manne.  Bei  dem  Manne  ist  es  wegen   der  Länge  und  der  Krümmung  der 

Harnröhre  nicht  ganz  leicht,  die  Sonde  durch  dieselbe  in  die  Blase  vor- 
zuschieben. Man  hat  dabei  eine  besondere  Technik  anzuwenden,  die  erst 
durch  längere  üebung  so  vollkommen  erlernt  wird ,  dass  man  die  Sonde 
nicht  blos  bei  normalen  Verhältnissen  schnell  und  leicht  in  die  Blase 
bringen,  sondern  auch  bei  pathologischen  Zuständen  ohne  Verletzung  der 
Harnwege  einführen  kann. 

Erhebt  man  den  Penis  in  der  Medianebene  des  Körpers  der  Art, 
dass  er  mit  dem  unteren  Teil  der  vorderen  Bauchwand  einen  spitzen 
Winkel  bildet,  so  gleicht  die  Achse  der  Harnröhre  einer  Linie,  die  in 
ihren  vorderen  zwei  Dritteln  gerade  ist,  in  ihrem  hinteren  Drittel  sich 
jedoch  der  Art  krümmt,  dass  der  Krümmungsradius  nach  dem  Ende  der 
Linie  zu  sich  allmählich  ein  wenig  verkleinert,  während  die  Kurve  un- 
gefähr einem  Viertelkreisbogen  entspricht.  Hängt  der  Penis,  wie  gewöhn- 
lich, herab,  so  ist  der  vordere  Abschnitt  des  geraden  Teils  der  Harn- 
röhrenachse nach  abwärts  geknickt.  Die  Ausdehnbarkeit  des  Kanals  der 
Harnröhre  ist  in  den  einzelnen  Teilen  desselben  sehr  verschieden.  Be- 
kanntlich teilt  man  die  Harnröhre  in  drei  Abschnitte :  die  Pars  cavernosa, 
von  dem  Orificium  bis  zur  hinteren  Grenze  des  Bulbus  urethrae  reichend, 
die  Pars  membranacea,  von  dort  bis  zur  unteren  Grenze  der  Prostata, 
die  Pars  prostatica,  von  dort  bis  zur  Einmündung  in  die  Blase  sich  er- 
streckend. Der  engste  Teil  der  Harnröhre  ist  das  Orificium  urethrae. 
Hinter  diesem  erweitert  sich  der  Kanal  und  ist  in  der  ganzen  Pars  ca- 
vernosa sehr  ausdehnbar.  Doch  ist  auch  abgesehen  von  dem  Orificium 
die  Weite  der  Pars  cavernosa  nicht  überall  gleich;  der  weiteste  Teil  ist 
der  über  dem  Bulbus  urethrae  gelegene  (Pars  bulbosa),  und  auch  dicht 
hinter  dem  Orificium  ist  eine  etwas  weitere  Stelle  (Fossa  navicularis). 
Die  Pars  membranacea  urethrae  ist,  wenn  wir  das  Orificium  ausnehmen, 
der  am  wenigsten  dehnbare  Abschnitt  der  Harnröhre.  Sie  ist  nicht  nur 
von  fibrösen  Membranen,  sondern  auch  von  einer  ziemlich  mächtigen 
Muskulatur  umschlossen.  Letztere  setzt  sich  aus  quergestreiften  und 
glatten  Faserbündeln  zusammen ;  die  glatten  bilden  namenthch  eine  starke 
den  Schleimhautkanal  dicht  umgebende  Ringfaserschicht ;  die  quergestreif- 
ten gehören  dem  Transversus  perinaei  profundus  an.  Wegen  der  ge- 
nannten Muskulatur  kann  in  der  Pars  membranacea  leicht  eine  krampf- 
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hafte  Verengerung  eintreten.  Die  Pars  prostatica  uretlirae  ist  ziemlich 
weit  und  zwar  in  ihrem  mittleren  Teile  am  weitesten,  während  sie  sich 
namentlich  an  ihrer  Einmündung  in  die  Blase  etwas  vercnuert.  Da  mit 
der  Annäherung  an  die  Blase  die  Krümnmng  der  llarnrülire  wächst,  so 
erscheint  die  Enge  an  der  Blasenmündung  wie  ein  von  hinten  her  in  das 
Lumen  der  Röhre  hineinragender  Vorsprung,  der  von  Mero'er,  da  er 
Fasern  des  Sphincter  vesicae  internus  einschliesst ,  als  Valvula  niuscu- 
laris,  von  Annissaf  als  Valvula  pylorica  vesicae  bezeichet  wurde.  Etwa 
in  der  Mitte  der  Prostata  ragt  ein  kleiner  leistenförmiger  Vorsprung, 
der  Colliculus  seminalis,  von  hinten  her  in  die  Urethra  hinein.  Die  Pro- 
stata enthält  namentlich  in  ihrem  oberen  Teil  glatte  ]\Iuskelfasern,  welche 
den  Sphincter  vesicae  internus  (Henle)  zusammensetzen  und  besonders 
in  ihrem  vorderen  und  unteren  Teil  quergestreifte  :\Iuskelbündel,  welche 
den  Sphincter  vesicae  externus  (Eenle)  bilden.  Diese  ^Muskeln  können 
eine  krampfliafte  Verengerung  der  Pars  prostatica  hervorrufen. 

Die  so  häufig  vorkommenden  pathologischen  Schwellungen  und  Emflus«  der 
Hypertrophien  der  Prostata  haben,  da  sie  in  der  Regel  vorzugsweise schwoii«,,^^ 
einzelne  Teile  der  Prostata  betreffen,  einen  bedeutenden  Eintiuss  auf  die  Gestaltung 

-  .  .  dei-  Harn- 

Gestaltung    der   Pars  prostatica   urethrae.     Vergrösserung  des  hmteren  rohre. 
oberen  Teils  der  Prostata,  des  sogenannten  mittleren  Lappens,  veranlasst 
an  Stelle   der  Valvula  pylorica   einen   starken  wulstförmigen  Vorsprung, 
der  in  die  Blase  hineinragt  (Valvula  prostatica,  Mercier).    Bei  einseitiger 
Schwellung  der  Prostata  wird  die  Harnröhre  nach  der  entgegengesetzten 
Seite    verkrümmt:    doppelseitige   Schwellungen   könnnen   eine   S förmige 
Verkrümmung   hervorrufen    oder   die   Urethra    von    beiden   Seiten    ver- 
engern. —  l\\  die   Harnröhre   münden  zahlreiche   feine   Kanäle,    ""'ehdie i»^die^_üre- 
dünnen  Sonden,  die  gelegentlich  eindringen,  ein  Hindernis  bereiten  können,  demie  Ka- 
l\\  der  Pars  cavernosa  sind  es  namentlich  die  Lacunen  der  Schleimdrü- 
sen und  die  Ausführungsgänge  der   Cou'/;e/-'schen   Drüsen,   in  der  Pars 
prostatica  die  Vesicula  prostatica,    die  Ductus  ejaculatorii  und  die  Aus- 
führungsgänge der  Vorsteherdrüse,   in  welchen  feine  spitze  Sonden  sich 
festzusetzen  vermögen. 

Die  zur  Untersuchung  der  Harnröhre  benutzten  Sonden  sind   ent-  ^Vtj'^^Sa^'u- 
weder  ganz  solid,  oder  enthalten  einen  Kanal,   der  an  dem  einen  meist röiirenso>r.^_ 
etwas  erweiterten  Ende  (Pavillon)  frei  ausmündet ,  an  dem  anderen  abge- theter. 
rundeten  und  geschlossenen  Ende  (Schnabel)  in  zwei  seitliche  Oetfnungen 
(Augen)  ausgeht.   Die  soliden  Sonden  werden  auch  Kerzen  oder  Bougies 
genannt,  die  röhrenförmigen,   welche  zugleich   zum  Ablassen   des  Harns 
sich  eignen,  Katheter.     Uebrigens  zerfallen  diese  Listrumente  in  zwei 
Arten:    starre   und  biegsame.     Die   starren   Harnröhrensonden  bestehen 
aus  :\[etall  (Silber,  Neusilber,  Argentan,  Zinn^  oder  Hartkautschuk;  die 
biegsamen   (welche    gewöhnlich  fälschlich  elastisch  genannt  werden)  aus 
einem  mit  Gummiharzen  und  Gummilösungen  durchtränkten  Gewebe,  oder 
aus  vulkanisiertem  Kautschuk.    Die  Dicke  der  Sonden  ist  sehr  verschie- 
den.    1  cm  und  '/s  mm  Durchmesser  dürften  die  äussersten  (irenzen  der 
Dicke  der  anzuwendenden  Listrumente  sein.     Der  Pariser  Instrumenten- 
macher Charriere  hat  eine  zwischen  diesen  beiden  Grenzen  hegende  Scala 
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der  Sondendicke  aufgestellt,  welche  30  Nummern  enthält,  deren  jede  von 
den  nächsten  um  1/3  mm  differiert  (Fig.  320).  Man  braucht  aber  nicht 
blos  Sonden,   die   eine  gleichmässige  Dicke  haben,   sondern  auch  solche, 

Fig.  320. 
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welche  an  ihrer  Spitze  konisch  verjüngt  sind.  Seltener  wendet  man  Son- 
den an,  welche  mit  einem 'kleinen  Knöpfchen  versehen  sind.  Ein  dicke- 
res Instrument  lässt  sich,  weil  es  sich  nicht  so  leicht  in  Grübchen  und 
Fältchen  der  Schleimhaut  fängt,  leichter  einführen  als  ein  dünneres.  Man 
wählt  deshalb  zur  Untersuchung  von  den  verschieden  dicken  Sonden  die 
stärkste  aus,  welche  die  betreffende  Harnröhre  noch  zu  passieren  vermag. 
Da  das  Orificium  in  der  Regel  der  engste  Teil  der  Harnröhre  ist,  so 
benutzt  man  also  die  Sonde,  deren  Umfang  der  grössten  ohne  Schmerz 
für  den  Patienten  zu  erreichenden  Ausdehnung  des  Orificium  entspricht. 
Findet  man  beim  Vorwärtsschieben  des  Instrumentes  in  dem  weiteren 
Verlauf  der  Harnröhre  noch  eine  Verengerung,  welche  das  Instrument 
nicht  durchlässt,  konmit  es  aber  darauf  an,  auch  diesen  Teil  der  Urethra 
noch  zu  durchdringen,  so  geht  man  zu  dünneren  Nummern  über,  bis  man 
dasjenige  Instrument  gefunden  hat,  welches  bis  in  die  Blase  eingeführt 
werden  kann. 

der'iurre^n  ^^^  starrcu  Soudeu  habcu,  um  sie  besser  festlialten  und  dirigieren 

urethraison-  zu  köuueu,  au  dcu  Seiten  ihres  Pavillons  in  der  Ptegel  Piinge  oder  Platten. 
Sie  sind  entweder  ganz  gerade  oder,  ungefähr  entsprechend  der  Richtung 
der  Urethra  bei  erhobenem  Penis,  gekrümmt.  Da  etwa  der  dritte  Teil 
der  Urethra  gekrümmt  ist,  und  die  Sonde,  wenn  sie  in  die  Blase  einge- 
führt ist,  noch  ziemlich  weit  aus  dem  Orificium  urethrae  hervorragen  soll, 
so  muss  die  Krümmung  .den  vierten  oder  einen  noch  kürzeren  Teil  des 
Instrumentes  einnehmen  (Fig.  321.  322). 
beTE?nführ-  ^^^  Einführung  einer  geraden  Sonde  geschieht  in  folgender  Weise. 

^tafrfr  nfrn-  ^^^  ^^^^  steheudeu  oder  liegenden  Patienten  zieht  man  den  Penis  gerade 
röhrenson-  nach  vom  vou  der  Schamgegend  ab,  führt  dann  das  wie  eine  Schreib- 
feder gefasste  und  gut  mit  reinem  Oel  oder  Pomade  bestrichene  Instru- 
ment in  die  Harnröhrenöffnung  ein  und  schiebt  es  bis  in  den  hinteren 
Teil  der  Pars  cavernosa  vor.  Darauf  senkt  man  langsam  den  Penis  mit 
dem  Instrument,  letzteres  mit  massigem  Drucke  vorwärts  schiebend.  Bei 
der  Senkung  muss  man  sich  genau  in  der  Medianebene  bewegen.  Ist 
man  mit  dem  Instrument  so  tief  herabgegangen,  dass  es  sich  fast  zwi- 
schen den  Schenkeln  befindet,  so  dringt  es  in  die  Blase  ein.    Da  durch 
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Fig.  321. 


Fig.  322. 
ab  c 


Die  solide  metallene  Sonde    Fig.  321    und    der  Katheter   Fig.  322  a    sind    von    der 

Seite  und  von   vorn  gesehen  gezeichnet ;    die  Krümmung   des  Schnabels  stellt  sich 

bei  rein  seitlicher  Ansicht  wie  in  Fig.  322  b  und  c  dar. 

die  gerade  Sonde  die  Teile  der  Harnröhre  aus  ihrer  natürlichen  Lage  ge- 
drängt werden,  so  kann  ein  solches  Instrument  nicht  ohne  einige  Zerrung 
und  Dehnung  der  Harnröhre  eingeführt  werden.  Bei  starker  Krünmnnig 
und  relativer  Enge  der  Harnröhre  gelingt  es  gar  nicht,  das  Instrument 
bis  in  die  Blase  zu  bringen.  Die  geraden  starren  Sonden  werden  des- 
halb nur  sehr  selten  in  Gebrauch  gezogen. 

Am  hcäufigsten  wendet  man  zur  Untersuchung  der  Harnröhre  die 
gekrümmten  starren  Sonden  an.  Diese  kann  man  am  sichersten  dirigieren, 
und  daher  sich  mit  ihnen  auch  am  genauesten  über  die  Verhältni.<se  der 
Harnröhre  orientieren.  Zur  Einführung  einer  gekrünnnten  starren  Sonde 
lässt  man  den  Patienten  die  Rückenlage  mit  wenig  erhöhtem  Oberkörper 
und  massig  gespreizten  Beinen  einnehmen.  Bis  zur  Pars  bulbosa  ist  die 
Harnröhre  so  dehnbar  und  nachgiebig,  dass  man  den  gekrümmten  Teil 
der  Sonde  in  der  Richtung  der  Sehne  des  Krümmungsbogens  vorschieben 
kann.  In  dem  übrigen  Teil  der  Harnröhre  kann  man  die  Sonde  nur 
weiter  führen,  wenn  man  sie  in  der  Richtung  ihrer  Krünunung  vorwärts 
leitet.  Die  Pars  bulbosa  ist  so  weit  und  verschieblich,  dass  der  Schnabel 
des  Instrumentes  in  ihr  einen  weiten  Spielraum  hat;  die  gleich  dahinter 
liegende  Pars  membranacea  ist  dagegen  eng  und  unnachgiebig,  so  dass  die 
Sonde  nur  in  die  Pars  membranacea  eintritt,  wenn  sie  ganz  genau  auf  das 
Lumen  derselben  zu  dirigiert  wird.    Letzteres  geschieht  nun  am  besten 
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Ausführung  in  folgender  Weise.  Man  stellt  sich  an  die  linke  Seite  des  Lagers  des 
terismuB.  Patienten ,  fasst  mit  der  rechten  Hand  das  äussere  Ende  (den  Pavillon) 
der  Sonde,  indem  man  Zeige-  und  Mittelfinger  an  die  konkave,  den  Dau- 
men an  die  konvexe  Seite  des  Instrumentes  legt,  und  setzt  nun  diese 
Hand  mit  der  Sonde  der  Art  auf  die  Bauchdecken  des  Patienten,  dass 
die  Sonde  genau  über  der  Linea  alba  sich  befindet,  mit  der  konkaven 
Seite  der  Bauchwand  zugewandt  ist  und  mit  dem  Schnabel  bis  dicht 
unter  den  Arcus  pubis  hinabreicht.  Darauf  ergreift  man  den  Penis  mit 
der  linken  Hand ,  indem  man  ihn  mit  dem  dritten  und  vierten  Finger 
nahe  seiner  Wurzel  umfasst  und  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  das 
Präputium  von  der  Harnröhrenöffnung  zurückzieht.  Während  man  durch 
eine  Drehung  der  rechten  Hand  den  Schnabel  der  Sonde  in  der  Median- 
ebene erhebt,  zieht  man  den  Penis  nach  vorn  und  oben  von  der  Scham- 
gegend ab.  Danach  senkt  man  den  Schnabel  der  vorher  mit  Fett  be- 
strichenen Sonde  in  die  Harnröhrenmündung  hinein  (Fig.  323)  und  streift 

Fi2-.  323. 


nun  den  Penis,  indem  man  ihn  ziemhch  stark  anspannt,  über  das  Listru- 
ment  hinüber,  dessen  Pavillon  von  der  rechten  Hand  unverrückt  über  der 
Mitte  der  Bauchwand  festgehalten  wird.  Nach  diesem  Akt  steht  der 
Schnabel  der  Sonde  in  dem  hinteren  Teil  der  Pars  cavernosa  ein  wenig 
unter  und  hinter  dem  Arcus  pubis;  er  sieht  jetzt  gerade  auf  den  Eingang 
in  die  Pars  membranacea  zu  und  schlüpft  in  diese  hinein,  wenn  er  in 
der  Richtung  seiner  Krümmung  weiter  geführt  wird.  Dies  geschieht  da- 
durch, dass  man  mit  beiden  Händen,  die  eine  die  Sonde,  die  andere  den 
Penis  haltend,  genau  in  der  Medianebene  langsam  einen  zwischen  den 
Schenkeln  endenden  Kreisbogen  beschreibt  und  dabei  zugleich  durch  einen 
sehr  geringen  Druck  die  Sonde  vorwärts  schiebt.  Bei  Vollendung  der 
Bogenführung  dringt  das  Instrument  in  die  Blase  ein  und  kann  dann  so- 
fort leicht  vor  und  rückwärts  und  nach  den  Seiten  bewegt  werden.    Wenn 
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Die  biesamen  Sonden  schiebt  man  bei  dem  stehenden  oder  lie- Eiuführung 
genden  Patienten,  während  man  den  Penis  gerade  nach  vorwärts  richtet,  ÄnXreu- 
in  die  Harnröhre  und  drängt  sie  mit  massiger  Gewalt  immer  weiter  vor, ''"'"^*'°' 
während  man  den  Penis  und  das  Instrument  alhnähUch  mein-  und  mehr 
senkt  (Fig.  324).     Die  biegsame   Sonde   krümmt  sich  nach  dem  Teil  der 
Urethra,    den   sie    gerade   passiert,    und   führt  sich   also   selbst   in   der 
Richtung   der  Urethra  weiter.     Die  feineren  Sonden ,  namentlicli  die  in 
eine    dünne  Spitze  ausgehenden   konischen   Bougies    (Fig.  325),    welche 
man  zur  Untersuchung  der  Ilarnröhrenverengerungen  gebraucht,  fangen 
sich  leicht  in  einer  Schleimhautfalte  oder  in  einem  der  zahlreichen  Drü- 


Fig.  3-24. 


Fig.  325. 


Fig.  326. 


senausführungsgänge,  biegen  sich  dann  krunmi  und  rollen  sich  etwas  zu- 
sammen. Man  merkt  dies  sofort  daran,  dass  die  Bougie  sich  nicht  wei- 
ter vorschieben  lässt.  Am  besten  verhütet  man  das  Steckenbleiben  der 
Sondenspitze  dadurch ,  dass  man  das  Instrument  beim  Weiterführen  be- 
ständig hin-  und  herdreht.  Dickere  biegsame  Sonden,  mögen  sie  solid 
sein  (Bougies)  oder  hohl  (biegsame  Katheter  (Fig.  326) ,  werden  leicht 
von  der  zirkulär  angespannten  Urethralwand  der  Art  festgehalten,  dass 
sie  nur  unter  etwas  stärkerem  Druck  vorwärts  dringen.  Dabei  biegen 
sie  sich  aber,  wenn  sie  aus  einer  sehr  weichen  Masse  bestehen,  leicht 
um  und  sind  dann  nicht  weiter  einzuführen.  Sind  sie  aus  einer  festeren 
Substanz  hergestellt,  so  kann   das  Finführen  dieser  Instrumente  wieder 
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daran  scheitern,  dass  sie  sich  nicht  den  Krümmungen  der  Harnröhre 
gemäss  biegen.  Bei  den  biegsamen  Kathetern  kann  man  sich  dadurch 
helfen,  dass  man  sie  durch  Einlegen  eines  Drahtes  (Mandrin)  in  ihren 
Kanal  in  starre  Instrumente  umwandelt  und,  nachdem  man  ihnen  mit 
Hilfe  des  Drahtes  die  geeignete  Krümmung  gegeben  hat,  sie  wie  die 
gekrümmten  starren  Sonden  einführt.  —  Auch  mit  biegsamen  Sonden 
kann  man,  wenn  man  sie  mit  grosser  Gewalt  vorwärts  zu  schieben  sucht, 
falsche  Wege  anlegen.  ^ 

Beschaffen-  Die  für  die  weibliche  Harnröhre  bestimmten  Instrumente  sind  ent- 

deu  für  die  sprechcud  der  Länge  und  Richtung   der  Urethra  muliebris ,  gerade  oder 
Harnröhre,    nur  au  ihrem  Ende  ein  klein  wenig  gekrümmt  und  etwa  nur  halb  so  lang, 
wie   die  für   die   männhche  Harnröhre  geeigneten.    Häufig  bedient  man 
sich  jedoch   auch   der  männlichen  Sonden  und  Katheter   für    die  Unter- 
suchung der  weiblichen  Harnröhre.   Dies  ist  in  manchen  Fällen  von  Vor- 
teil, da  man  die  längeren  männhchen  Instrumente  besser  dirigieren  kann, 
als  die  kurzen  weibhchen.     Bei  der  Kürze  und  grossen  Dehnbarkeit  der 
weiblichen  Harnröhre    kann  man  sogar   die  starren   gekrümmten  männ- 
lichen Sonden  leicht  durch   die  Urethra  muliebris  in   die  Blase  vorschie- 
Eiuführung  beu.    Das  Einführen  der  Sonden   hat  beim  Weibe,   sofern  das  Orificium 
rensonden°  ' urethrae   dem  Gesicht  zugänglich    ist,    durchaus   keine  Schwierigkeiten, 
beim  Weibe,  g^^gj^  ^jjg  Schamteilc  nicht  entblösst  werden ,   so    muss  man  erst  durch 
das  Gefühl  das  Orificium  urethrae  aufsuchen.    Zu  dem  Behuf  führt  man 
zunächst  einen  Zeigefinger   ein  wenig  in  die  Vagina  ein,    geht   dann  am 
Introitus  vaginae   nach    vorn  und   fühlt   dort  einen  kleinen  Schleimhaut- 
höcker als  unteres  Ende  der  vorderen  Columna  rugarum.    Geht  man  nun 
mit  dem  Finger  ein  wenig  über  das  Höckerchen  hinauf,  so  findet  man  dort 
das  leicht  durch  das  Gefühl  erkennbare  Orificium  urethrae.     Der  Finger 
wird  nun  wieder  unterhalb  der  Harnröhrenmündung  an  das  kleine  Schleim- 
hauthöckerchen  angesetzt  und  auf  seiner  nach  aufwärts  gewandten  Volar- 
tiäche  die  Sonde  mit  der  anderen  Hand  gegen  die  Harnröhre  vorgescho- 
ben;   sie  dringt  meist  sofort  in  den  Kanal  ein.    Thut  sie  dies  nicht,   so 
kommt  es  nur  darauf  an,    sie  mittelst  des  Zeigefingers    besser  auf   die 
Harnröhrenmündung  zuzuleiten.     In  der  Harnröhre  findet  die  Sonde  nie- 
mals ein  Hindernis,  das  sich  nicht  leicht  überwinden  liesse. 

Geschieht-  Die  Alten  bedienten  sich  znr  Untersnclinng  der  Harnwege,  wie  zum  Ablassen 

des  Harnes  röhrenförmiger  Sonden,  Katheter,  Diese  sollen  nach  Galen  von  Era- 
sistratus  erfunden  sein.  Celsus  beschreibt  die  Instrumente  genau  und  gibt  das 
Verfahren  zur  Einführung  an.  Die  Katheter  der  Alten  waren  metallene  Röhren, 
die  männlichen  länger  und  stärker  gekrümmt  als  die  weiblichen.  J.  L.  Petit  Hess 
dem  männlichen  Katheter  eine  S  förmige  Krümmung  geben.  Dass  man  auch  gerade 
Instrumente  in  die  männliche  Harnröhre  einführen  könne,  zeigte  zuerst  Gruithuy- 
sen;  die  geraden  Sonden  wurden  jedoch  erst  durch  Amussat  eingeführt.  Die  in 
früherer  Zeit  gebräuchlichen  männlichen  Katheter  unterscheiden  sich  von  den  jetzt 
angewandten  namentlich  dadurch ,  dass  die  Krümmung  einen  viel  grösseren  Teil 
des  Instrumentes  betraf  und  deshalb  auch  einen  erheblich  grösseren  Radius  hatte. 
Seit  Franco  und  Petit  gebrauchte  man  auch  Katheter,  deren  Blasenöffuiiug  am 
Ende  des  Schnabels  und  nicht  an  den  Seiten  desselben  sich  befand.  Damit  die 
Ränder  der  Oeifnung  am  Ende  des  Schnabels  nicht  die  Haruröhrenschleimhaut  verletz- 
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man  einen  Katheter  benutzt  hatte  (Katheterisraus) ,  tiiesst  sofort  der 
Harn  ab.  —  Steht  man  an  der  rechten  Seite  de«  Lagers  des  Patienten, 
so  hat  man  die  Sonde  mit  der  linlven  Hand  zu  führen. 

Nicht  in   allen  Fällen  gelingt   indes    der  Katheterisiiius  sogleich,  ^^f^^^^'^ß-^ 
Unter  normalen  Verhältnissen   trifft   man  bei  Einführung  der  Sonde  bis  K='thetcri8- 

°  Ullis. 

zur  Pars  bulbosa  niemals  auf  Schwierigkeiten.  Dem  Eindringen  in  die 
Pars  membranacea  stellen  sich  jedoch  sehr  häufig  Hindernisse  entgegen. 
Dass  die  Sonde  in  diesen  Teil  der  Harnröhre  nicht  hineinschlüpfen  will, 
liegt  fast  immer,  an  unrichtiger  Führung.  Der  Schnabel  ist  in  der  weiten 
und  dehnbaren  Pars  bulbosa  von  der  Pachtung  auf  die  Pars  membrana- 
cea zu  abgewichen,  am  häufigsten  ist  er  zu  weit  nach  dem  Damm  her- 
vorgedrängt, oder  bei  zu  schneller  Schwenkung  des  Instrumentes  behufs 
der  Bogenführung  vor  dem  Ligam.  arcuatum  stehen  geblieben,  selten  hat 
er  sich  zu  weit  nach  einer  Seite  hin  begeben.  Man  hat,  wenn  das  Ein- 
dringen in  die  Pars  membranacea  misslingt,  das  Instrument  wieder  etwas 
zurückzuziehen  und  mit  Verbesserung  des  Fehlers  die  Führung  gegen 
die  Blase  zu  wiederholen  Eine  unrichtige  Führung  der  Sonde  kann  auch 
von  der  Lage  der  Bauchwand  abhängig  sein,  denn  die  Stellung  der  Sonde, 
nachdem  der  Penis  über  dieselbe  hinübergestreift  ist,  ist  bei  stark  promi- 
nierender  Bauchwand  eine  ziemlich  steile,  bei  eingesunkenen  Bauchdecken 
dagegen  eine  etwas  nach  oben  geneigte.  In  der  ersteren  Stellung  wird 
der  Schnabel  der  Sonde  sich  zu  stark  gegen  die  obere,  in  der  letzteren 
Stellung  sich  zu  stark  gegen  die  untere  Wand  der  Harnröhre  andrängen. 
Für  den  Katheterismus  bei  stark  prominierender  Bauchwand  nimmt  man 
deshalb  gern  eine  Sonde  mit  etwas  flacherer  Krümmung,  oder  benutzt 
die  sogenannte  Meisterführung  (Tour  du  maitre).  Bei  dieser  schiebt  man  den 
Schnabel  der  Sonde,  während  deren  Pavillon  nach  abwärts  gerichtet  ist, 
bis  in  den  hinteren  Teil  der  Pars  cavernosa  vor,  macht  dann  mit  der 
Sonde  eine  Seitendrehung,  deren  Achse  der  Schnabelteil  derselben  ist; 
endlich  sobald  durch  die  Seitendrehung,  während  welcher  man  das  In- 
strument ein  wenig  vorwärts  schiebt,  der  Pavillon  über  der  j\Iittellinie  des 
Bauches  angelangt  ist,  vollendet  man  den  Katheterismus  durch  die  Bogen- 
führung. Sind  die  Bauchdecken  eingesunken,  so  fixiert  man  den  Pavillon 
des  Instrumentes  während  der  Hinüberstreifung  des  Penis  etwas  oberhalb 
der  Bauchdecken. 

Bei  sehr  reizbarer  Schleimhaut  kann  auch  eine  krampfhafte  Ver- 
engerung der  Pars  membranacea  dem  Instrument  den  Eintritt  verwehren. 
Man  muss  dann  ein  wenig  abwarten  bis  der  Krampf  nachgelassen  hat  oder 
eine  dünnere  Sonde  nehmen.  Hat  die  Sonde  die  Pars  membranacea 
passiert,  so  dringt  sie  meist  sehr  leicht  durch  die  Pars  prostatica  hin- 
durch, doch  giebt  es  vor  dem  Einschlüpfen  in  die  Blase  oft  noch  einen 
kleinen  Kuck,  wie  wenn  das  Instrument  ein  faltenartiges  Hindernis  über- 
schreitet. In  der  That  gleitet  dabei  der  Schnabel  über  die  sogenannte 
Valvula  pylorica  hinweg.  Zuweilen  findet  die  Sonde  hier  noch  ein  sehr 
starkes  Hindernis,  das  dann  durch  stärkere  Senkung  des  Pavillon  über- 
wunden werden  nuiss. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen   kann    der   Kathotorisnnis  sehr 
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Durch  patho- 
logische Ver- 
hältnisse be- 
dingte 
Schwierig- 
keiten beim 
Katheteris- 
muB. 


Falsche 
Wege. 


grosse  Schwierigkeiten  darbieten.  Bei  der  grossen  Mannigfaltigkeit  der 
patliologischen  Zustände  der  Harnröhre  ist  es  nicht  möglich,  für  jeden 
Fall  das  Verfahren  zu  bestimmen ;  als  allgemeine  Regel  lässt  sich  jedoch 
aufstellen,  dass  man  sich  möglichst  wenig  von  dem  üblichen  Verfahren 
entfernen,  dass  man  durchaus  nicht  mit  Gewalt  vordringen,  sondern  lie- 
ber mit  Geduld  das  kunstgerechte  Verfahren  immer  und  immer  wieder- 
holen soll.  —  Bei  allen  Hindernissen  in  der  Pars  membranacea  und  dem 
unteren  Teil  der  Pars  prostatica  kann  man  mit  einem  in  den  Mastdarm 
geführten  Zeigefinger  die  Sonde  etwas  dirigieren  und  .  ihren  Lauf  kon- 
trolheren.  —  Nur  über  das  bei  den  so  häufig  vorkommenden  Prostatahy- 
pertrophien einzuschlagende  Verfahren  noch  wenige  Worte.  Durch  die 
Prostatahypertrophie  wird  die  Harnröhre  viel  mehr  verlegt  als  verengert, 
man  kann  deshalb  mit  einer  dicken  Sonde,  welche  die  Harnröhre  aus- 
spannt, viel  leichter  in  die  Blase  gelangen  als  mit  einer  dünnen.  Bei 
Hypertrophie  des  mittleren  Lappen,  die  sich  freilich  vor  Gelingen  des 
Katheterismus  mehr  vermuten  als  diagnosticieren  lässt,  muss  man  beim 
Schluss  der  Bogenführung  den  Schnabel  stark  senken  oder  sich  eines 
Katheters  bedienen,  dessen  Schnabelende  ein  wenig  nach  dem  Pavillon 
zu  zurückgekrümmt  ist.  Bei  Hypertrophie  der  Seitenlappen  dreht  sich 
das  Instrument  in  der  Prostata  zur  Seite  und  darf  man  die  Drehung  nicht 
hindern.  Schiebt  man  es  nach  der  Drehung  mit  massigem  Druck  vor- 
wärts und  senkt  den  Pavillon  stärker,  so  schlüpft  es  meist  in  die  Blase 
hinein.  Auch  bei  Prostatahypertrophien  kann  es  von  Vorteil  sein,  sich 
über  die  Lage  des  Schnabels  mit  dem  in  den  Mastdarm  geführten  Finger 
zu  orientieren. 

Wendet  man  beim  Vorwärtsschieben  der  Sonde  Gewalt  an,  so  kann 
man  sehr  leicht  mit  dem  Instrument  die  Harnröhrenwand  durchbrechen 
und  einen  blinden  oder  gar  einen  mit  dem  oberen  Teil  der  Urethra,  der 
Blase  oder  dem  Mastdarm  kommunicierenden  falschen  Weg  anlegen. 
Dieses  Ereignis  kündigt  sich  sofort  durch  eine  starke  Blutung  aus  der 
Harnröhre  an  und  macht  sich  oft  auch  durch  Feststecken  der  Sonde  oder 
Abweichung  von  ihrer  normalen  Richtung  bemerkbar.  Die  in  ihren  Fol- 
gen schlimmsten  falschen  Wege  sind  diejenigen,  welche  wieder  in  die 
Blase  eindringen,  weil  der  Harn  beständig  in  sie  einfliessen  und  das  Bin- 
degewebe des  Perinaeum  infiltrieren  kann.  Sollte  es  dem  Operateur 
passiert  sein,  dass  er  einen  falschen  Weg  angelegt  hat,  so  muss  er  sofort 
die  Sonde  zurückziehen  und,  wenn  nicht  eine  dringende  Notwendigkeit 
vorliegt,  die  Operation  fortzusetzen,  die  weitere  Untersuchung  um  einige 
Tage  verschieben.  Besteht  kein  Hindernis  für  die  Harnentleerung,  so  ist 
es  ausserdem  nur  nötig,  den  Urin  durch  reichhches  Getränk  verdünnen 
und  somit  unschädlich  machen  zu  lassen;  ist  dagegen  die  freie  Entleer- 
ung des  Urins  inhibiert,  so  ist  es  besser  (wenn  es  ausführbar  ist)  einige 
Tage  lang  durch  einen  in  der  Blase  liegen  bleibenden  Katheter  den  Urin 
abzuleiten.  —  Auch  bei  vorsichtiger  Führung  der  Sonde  kann  bei  sehr 
vulnerabler  Schleimhaut  eine  geringe  Blutung  aus  der  Harnröhre  ein- 
treten, die  sich  jedoch  auf  wenige  Tropfen  beschränkt. 
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stärkere  biegsame  Boiigies  einfüliren  kann,  so  kommt  man  aucli  schneller 
mit  der  Kur  vorwärts.     Dilatatorien  können  hier  wenig  nützen,  weil  sie, 
so  lange   die  Striktur   noch    sehr  eng  ist,    nicht   in   dieselbe   eingeführt 
werden  können.    Dagegen  gewährt  die  Discision  der  Striktur  mittelst 
einer  kleinen  unter  Leitung   einer  ganz   feinen    biegsamen  Bongie  gegen 
die  Striktur    vorgeschobenen  Klinge  grosse   Vorteile.    Ist    durch   dieses 
Verfahren,    das  man  als  innere  Urethrotomie  zu   bezeichnen    pflegt 
die  enge  Stelle  nur  ein  wenig  gespalten,   so  kann  man    stärkere  Sonden 
in  die  Striktur  einbringen  und  durch  diese  sehr  bald  die  Kur  vollenden.  — 
Das    zur    inneren  Urethrotomie    benutzte    In- 
strument besteht  aus  einer  feinen  etwas  bieg- 
samen Metallröhre,    welche    der  Länge    nach 
geschlitzt  ist.    In  der  Eölire   steckt  ein  bieg- 
sames,   an  der  einen   Seite   in    eineu    Knopf 
ausgehendes  Metallstäbchen,   an  w^elchem  die 
die  kleine   Klinge   festsitzt.    Letztere    schaut 
aus  dem  Schlitz   der  Röhre  hervor  und  kann 
mittelst  des  Stäbchens  vorgeschoben  und  zu- 
rückgezogen   werden;    sie    schneidet    nur   an 
ihrem  vorderen  und  hinteren  Rande,  ihr  Gipfel 
ist  breit  und  stumpf  (Fig.  329,  ürethrotom  von 
Ma/sonneuve).        An    dem   Ende    des   Instru- 
mentes befindet  sich  ein   Schraubengang,   auf 
den  eine  Schraubenmutter   passt,    welche  an 
dem  Ende  der  feinen  Leitungsbougie  festsitzt. 
Nur  dann,  w^enn  man  die  Leitungsbougie  ganz 
durch  die  Striktur  schieben  kann,   lässt   sich 
die  innere  Urethrotomie  ausführen.    Die  Ope- 
ration beginnt  mit  der  Einführung  der  feinen 
Leitungsbougie  in  die  Striktur.     Darauf  prüft 
man  durch  Vorschieben  der  Bougie,   ob  die- 
selbe die   Striktur  zu  passieren  vermag.    Ist 
dies  der  Fall,   so  zieht  man  sie  wieder  etwas 
zurück  und  schraubt    das  Uretlirotom  an   sie 

an.  Nachdem  man  nun  die  Klinge  etwas  zurückgezogen  hat,  schiebt  man 
das  Instrument  in  die  Harnröhre  ein.  Die  Bougie  leitet  es  sicher  durch 
die  Striktur  hindurch.  Sobald  es  die  verengerte  Stelle  passiert  hat, 
schiebt  man  die  Klinge  (wenn  sich  ein  Widerstand  bemerkbar  macht, 
mit  einiger  Gew^alt)  bis  zum  Ende  des  Instrumentes  vor  und  durchdringt 
dabei  mit  ihr  die  Striktur.  Da  die  Klinge  auf  ihrem  Gipfel  nicht  schnei- 
det, kann  sie  den  nicht  ve]'engerten  Teil  der  Harnröhre  nicht  verletzen. 
Ist  die  Striktur  discidiert,  so  zieht  man  das  Ürethrotom  wieder  zurück 
und  prüft  den  Effekt  der  Operation  durch  Einführen  einer  ziemlich 
dicken  metallenen  Sonde,  welche  in  der  Regel  leicht  durch  die  ver- 
engerte Stelle  hindurchgeht.  —  Nach  welcher  Seite  hin  man  den  Dila- 
tationsschnitt führt,  ist  im  ganzen  gleichgültig,  weil  der  Schnitt  so  klein 
ausfällt,   dass   er  wohl   nur  die  Harnröhrenwand  durchdringt,    man    hat 
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indes  das  Urethrotom  so  eingerichtet,  das  man  durch  Wechsel  des  kh'n- 
gentragenden  Stabes  oder  des  Röhrchens  das  Instrument  für  den  Schnitt 
nach  den  Seiten  oder  nach  abwärts  armieren  kann.  —  Sollte  sich  wider  Er- 
warten zeigen ,  dass  durch  den  ersten  Schnitt  der  Striktur  nicht  genü- 
gend discidiert  ist,  so  führt  man  das  Instrument  noch  einmal  ein  und 
diktiert  nach  einer  anderen  Richtung.  Schon  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration lässt  sich,  ohne  dem  Patienten  erhebliche  Schmerzen  zu  machen, 
eine  massig  dicke  Sonde  einführen.  In  den  Tagen  darauf  kann  man  be- 
reits zu  stärkeren  Sonden  übergehen.  Unterlässt  man  die  Sondenerwei- 
terung nach  der  inneren  Urethrotomie ,  so  stellt  sich  in  der  Regel  die 
Verengerung  wieder  her. 
Impermeable  Gelingt  CS  mit  dcu  felusteu  Bougies  nicht,    durch  die  Striktur  hin- 

Strilctnreii  -,.       r-,      •■•  t  •  ii  i  ii- 

der  Urethra. durchzudringen,  ist  die  Striktur  also  impermeabel,  so  kann  von  den  bis- 
her beschriebenen  Behandlungsweisen  nicht  die  Rede  sein.  Die  Imper- 
meabilität  einer  Striktur  ist  jedoch  niemals  eine  absolute.  Eine  Oeffnung, 
durch  welche  man  möglicherweise  eine  Sonde  durchführen  kann,  ist  im- 
mer vorhanden;  ob  die  Sonde  bei  der  Untersuchung  wirklich  durch  die 
Oeffnung  der  Striktur  hindurchgeschoben  wird,  das  hängt  von  der  Ge- 
schicklichkeit, Uebung  und  Ausdauer  des  Operateurs  ab;  für  den  einen 
kann  die  Striktur  noch  permeabel  sein,  während  sie  für  den  anderen  im- 
permeabel ist.  Indes  kommt  es  gar  nicht  darauf  an ,  festzustellen ,  ob 
unter  Umständen  noch  einmal  ein  Instrument  durch  die  Striktur  hindurch- 
zubringen ist.  Gelingt  es  für  gewöhnlich  nicht,  die  Striktur  zu  passieren, 
so  ist  sie  als  eine  impermeable  zu  betrachten  und  so  zu  behandehi. 

Die  Heilung  impermeabler  Strikturen  kann   aber  nur  dadurch   be- 
wirkt werden,    dass  der    verengerte  Teil  der  Harnröhre  von  aussen  ge- 

Discision  der  spalten  wird.     Man  nennt   die  Operation   die   äussere  Urethrotomie. 

aussen  her°'^  Sie  wird  folgendemiasscn  ausgeführt.  Man  senkt  zunächst  eine  starke 
Sonde  bis  zur  Striktur  ein.  An  der  Stolle,  an  welcher  sich  die  Sonde 
vor  der  Striktur  von  aussen  her  fühlen  lässt,  schneidet  man  dann  auf 
die  Sonde  ein  und  schlitzt  die  Urethra  mindestens  3  cm  weit  auf.  Wäh- 
rend die  Wundränder  nun  von  einem  Gehilfen  mittelst  scharfer  Haken 
auseinander  gezogen  werden,  sucht  man  von  der  Harnröhrenwunde  aus 
die  Fortsetzung  der  Urethra  auf,  indem  man  sie  mit  einer  Hohlsonde, 
oder,  wenn  diese  noch  zu  dick  ist,  mit  einem  ganz  feinen  elastischen 
Katheter,  einer  dünnen  Bougie,  oder  einer  gewöhnlichen  silbernen  Sonde 
sondiert.  Ist  es  gelungen,  eines  der  genannten  Instrumente  ohne  Gewalt 
in  der  Richtung  der  Urethra  weit  einzuschieben,  sodass  darüber,  dass 
man  mit  dem  Instrument  wirklich  die  Harnwege  vei-folgt  und  nicht  einen 
falschen  Weg  gebahnt  hat,  gar  kein  Zweifel  mehr  besteht,  so  incidiert 
man  unter  Leitung  des  Instrumentes  die  Harnröhre  sammt  ihren  äusseren 
Bedeckungen  soweit  gegen  die  Blase  hin,  bis  man  wieder  in  einen  weiten 
Teil  der  Urethra  gelangt  ist,  durch  den  man  eine  dicke  Sonde  bequem 
in  die  Blase  einführen  kann.  Damit  ist  die  Operation  vollendet,  welche 
die  Striktur  mit  ihren  äusseren  Bedeckungen  spaltete.  Die  Wunde  bleibt 
offen  und  wird  der  Heilung  durch  Granulationsbildung  überlassen. 

Hatte  die  verengerte  Stelle  der  Harnröhre  nur  eine  geringe  Länge, 
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ten,  wni-de  die  Oeffnung  während  des  Einfiilirens  durcli  einen  metallenen  an  einem 
Mandrin  festsitzenden  Knopf  verstopft.  Solide  Haniröliren-  und  Elasensondou  aus 
Waclis.  Zinn  oder  Silber  erwähnt  zuerst  Gnainerius  (um  1500).  Als  biegsame  Son- 
den benutzte  man  früher  namentlich  Wachskerzenstücke,  daher  der  Name  Bougie. 
Hatte  auch  Fctir/cM/s  o/^^gMapenf^eMfe  schon  Katheter  aus  Hörn  angewandt  und  van 
Hehnont  solche  aus  Leder  zu  fertigen  empfohlen,  so  wurden  zweckmässige  biegsame 
Katheter  doch  erst  von  Foncahis  konstruiert;  sie  bestanden  aus  einer  Drahtspirale, 
•lie  mit  einem  harzgetränkten  Seidengewebe  überzogen  war.  Elastische  Katheter 
nach  Art  der  jetzt  gebräuchlichen  soll  der  Goldschmied  Bernarä  in  der  zweiten 
Hälfte  des  18.  Jahrhunderts  zuerst  gefertigt  haben.  Flurant  benutzte  ans  einer 
Spirale  plattgeschlageuen  Drahtes  hergestellte  Röhren,  welche  jedoch  bald  wieder 
ausser  Gebrauch  kamen.  Die  Katbeter  von  vulkanisiertem  Kautschuk  sind  von 
XcJaton  eingeführt. 


Operationen  zur  Beseitigung  der  Verengerungen  der  Harnröhre. 

Die    durcli   Behindermig    der   Harnentleerung   sieh    ankündigenden  Ursachen  der 
Verengerungen  der  männlichen  Harnröhre  beruhen  meist  auf  schwieliger  verenge/-^"' 
Verdichtung  oder  narbiger  Schrumpfung  der  Schleimhaut  und    des  sub-"°°' 
mukösen  Bindegewebes  und  sind  die  Folge  von  chronischen  Entzündungs- 
prozessen   oder   Verletzungen    der    Harnröhre.      Zur   Untersuchung   der  ^nterswcb- 
Striktnr  führt  man  zunächst  die  dickste  metallene  Sonde  ein.  welche  das ""° 'l'"" ''^'^' 

engerten 

Oriticium  urethrae  passiert.  Diese  Sonde  gelangt  nur  bis  an  die  Striktur,^^™'""^'"^- 
dringt  nicht  in  dieselbe  ein;  sie  bestimmt  somit  den  Sitz  der  Striktur. 
Um  den  Grad  der  Verengerung  zu  erforschen,  sucht  man  nun  dünnere 
Sonden  in  die  Striktur  einzuschieben.  Man  bedient  sich  dazu,  da  dünne 
starre  Sonden  zu  leicht  die  Harnröhre  verletzen,  am  besten  der  bieg- 
samen konischen  Sonden  (Bougies,  Fig.  3"25\  Meist  muss  man  eine  ganze 
Reihe  von  Instrumenten  verschiedener  Stärke  durchjn'obieren .  ehe  man 
diejenige  Bougie  findet,  welche  die  Striktur  passiert  und  sich  beim  Vor- 
wärtsschieben fest  in  dieselbe  einklemmt.  Dadurch  dass  man  diese  Bougie 
in  die  verengerte  Stelle  einzwängt,  beginnt  man  zunächst  die  Kur.  welche 
in  der  allmählichen  Dilatation  der  Striktur  besteht. 

Die  allmähliche   Er-weiterung   der  Striktur  geschiebt  durch  .\iim5hiiche 
das  Lmtuhren  mnner  stärkerer  Bonden.     Solange  diebtriktur  nocii  ziem- ^icr  rrothrai- 
lich  eng  ist,  gebraucht  man  dazu   die  konischen  biegsamen  Bougies.    Ist " '^' 
die  Erweiterung  soweit  gediehen,  dass  die  Striktur  schon  eine  etwa  8  mm 
starke   Sonde    (Nr.  9   Skala   Fig.  32o)    eindringen  lässt,   so  kommt  man 
schneller  zum  Ziel,  wenn  man  die  weitere  Dilatation  mit  soliden  metalle- 
nen Sonden    ausführt,    bis    ein    8—9  mm    starkes   Instrument   der   Art 
(Fig.  327'!  die  Harnröhre  passieren    kann.     Jeden  Tag   muss  man   circa 
3    4mal  die  Einführung   der  Sonde   vornehmen.     Anfangs  lässt  man  das 
in   die    Striktur    eingedrängte   Instrument    nur   5    10    Minuten .    später 
'/4     Vi  Stunde   lang  in  der  Urethra  zurück.    Bisweilen  ist   die  Urethra 
sehr  empfindlich,  sodass  durch  die  Operation  nicht  bloss  heftigere  Schmer- 
zen entstehen,  sondern  danach   auch  mit  einem  Schüttelfrost  begiimende 
kurze   Fieberanfälle  auftreten.    In  solchen    Fällen    muss  man   möglichst 
schonend  vornehen.  die  Sonden  seltener  einführen   und  kürzere  Zeit  lie- 
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Fig-.  327.  Fig.  328.  gen  lassen ,  bis   die  Empfindlichkeit 

der  Harnröhre  sich  vermindert  hat. 
In  Folge  der  durch  die  Instrumente 
bedingten  Reizung  der  Schleimhaut 
stellt  sich  meist  ein  eitriger  Ausfluss 
ein  oder  vermehrt  sich  eine  noch  vor- 
handene Sekretion.  Eine  solche  trau- 
matische Blennorrhoe  nötigt  uns  nur 
dann,  das  Sondieren  einzuschränken, 
wenn  die  Harnröhrenschleimhaut  zu- 
gleich sehr  emfindlich  ist.  —  Die  Dila- 
tationskur dauert  in  der  Regel  sehr 
lange ;  denn  auch,  nachdem  die  Ver- 
engerung vollständig  beseitigt  ist, 
muss,  wenn  dieselbe  sich  nicht  wie- 
der einstellen  soll,  noch  mehrere 
Monate  hindurch  jeden  Tag,  später 
jeden  2. — 3.  Tag  einmal  die  dickste 
Sonde  hindurchgeführt  werden.  Da 
der  Patient  das  Einführen  der  Sonde 
sehr  bald  selbst  erlernt,  kann  man 
ihn  jedoch  meist,  mit  den  nötigen 
Instrumenten  versehen  und  gehörig 
instruiert,  schon  nach  längeren  Wo- 
chen aus  der  ärztlichen  Kur  entlassen. 
Dilatation  '    Etwas  schucller   gelingt  die  Erweiterung  der  Striktur,    wenn  man 

ßtrikturen'''^"  solche  Instrumeute  in  dieselbe  einführt,  welche  sich  ausdehnen  und  damit 
bougie^und  die  Wände  der  verengerten  Stelle  auseinander  treiben.  Früher  benutzte 
Diiatatorien.  j^^^j^  ^^2u  Quellbougles  aus  zusammengedrehten  Darmsaiten;  diese  be- 
kommen jedoch  beim  Aufquellen  eine  rauhe  unregelmässige  Oberfläche 
und  können  deshalb  leicht  die  Schleimhaut  verletzen.  In  neuester  Zeit 
hat  man  Quellbougles  aus  Laminaria  konstruiert.  vVuch  diese  haben  sich 
nicht  als  zweckmässig  erwiesen,  denn  da  sie  hinter  der  Striktur  stärker 
als  in  derselben  aufquellen,  lassen  sie  sich  schwer  und  oft  nur  mit  Ver- 
letzung der  Urethra  extrahieren.  Dagegen  lassen  sich  die  metallenen 
Diiatatorien  mit  Nutzen  zur  Erweiterung  der  Urethralstrikturen  ver- 
wenden. Diese  bestehen  aus  zwei  Stäben,  die  durch  einen  Mechanismus 
auseinander  getrieben  werden  können  (Fig.  328  Dilatatorium  von  Thomp- 
son). Die  Diiatatorien  darf  man  nur  mit  massiger  Gewalt  wirken  lassen ; 
denn  sie  sollen  die  Striktur  nur  dehnen,  nicht  zerreissen.  —  Hat  man 
durch  Diiatatorien  eine  erheblichere  Erweiterung  der  Striktur  bewirkt, 
so  vollendet  man  die  Kur  durch  Einführen  stärkerer  metallener  Sonden. 
Discision der  Ist   die   Stdktur  so  eng,    dass    sie  nur   die   allerfeinsten  Bougies 

der  Urethra'^  passlereu  lässt ,  SO  ist  die  Behandlung  durch  allmähliche  Dilatation  eine 
*^^^"  schwierige  und  sehr  langwierige,  weil  es  schwer  gelingt,  die  dünnen  und 

deshalb  sehr  biegsamen  Bougies  in  die  Striktur  einzuzwängen;  hat  man 
die  verengerte  Stelle  nur  erst  ein  wenig  ausgeweitet,  so  dass  man  etwas 
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Ist  es  gelungen,  von  der  Wunde  aus  eine  Sonde  in  den  hinteren 
Teil  der  Harnröhre  einzuführen,  so  wird  mit  wiederliolten  kurzen  inuner 
gegen  das  Instrument  gerichteten  Messerzügen  die  Striktur  discidiert, 
bis  man  in  einen  weiteren  Kanal  konnnt,  durch  welchen  sich  ein  gewöhn- 
licher Katheter  (oft  auch  ein  Finger")  in  die  lUase  einführen  liisst.  Man 
benutzt  diesen  sogleich,  um  mit  einem  starken  biegsamen  Katheter  von 
vorn  her  in  die  Blase  zu  dringen. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation   lässt  man  den  biegsamen  Nachbehand- 
Katheter  dauernd  liegen,  um  mittelst  eines  angefügten  (junnnischlauchesi'r.^"^?'"'* 
den  Harn  (durch  Heberwirkung)  beständig  abzuleiten.     In  die  offen  blei-«"'«- 
bende  Harnröhrenwunde  legt  man  einen  Jodoformtampon    ein  und  deckt 
diesen  noch  mit  einem  antiseptischen  Verbände,   der  wie  pag.  654  ange- 
geben durch   einen  Bindenverband   zu  fixieren  ist.    Den  Katheter   muss 
man  stets,  damit  er  weder  herausgleiten,  noch  in  die  Harnröhre  hinein- 
schlüpfen kann,  sicher  befestigen.   Zu  dem  Zwecke  zieht  man  ihn  so  weit 
vor,  dass   er  etw^a  3  cm  weit  in  die  Blase  hineinragt;    dann  umschnürt 
man  den  Katheter  dicht  vor  der  Glans  des  etwas  vorgezogenen  Penis  mit 
einem  oder  mehreren  Fäden  und  heftet  die  Fadenenden  nach  2 — 4  Richt- 
ungen hin  mittelst  Nadeln  an  dem  fixierenden  Verbände  fest. 

Den  Katheter  lässt  man  4 — 5  Tage  liegen,  und  leitet  durch  die 
Hebervorrichtung  eben  so  lange  den  Harn  ab.  Entfernt  man  nach 
dieser  Zeit  den  fast  noch  trockenen  Jodoformtampon,  so  hat  man  eine 
granulierende  Wunde  vor  sich,  der  das  Ueberfliessen  von  Harn  nicht 
mehr  nachteilig  sein  wird.  Man  lässt  deshalb  von  jetzt  ab  den  Verweil- 
katheter weg,  führt  nur  alle  Tage  1—2  mal  auf  1 — r/2  Stunde  einen 
Katheter  ein  um  die  Harnröhre  gehörig  diktiert  zu  erhalten.  Man  be- 
dient sich  dazu  am  besten  der  Nelafon' sehen  Gunnnikatheter,  welche  sieh 
meist  ohne  Schwierigkeit  durch  die  Harnröhre  hindurch  schieben  lassen. 
Mit  diesen  kann  man  auch,  wenn  es  notwendig  ist,  die  Urethra  noch 
stärker  dilatieren.  Man  führt  dann,  nachdem  eine  schwächere  Nummer 
dieser  Katheter  in  der  Harnröhre  ^4  Stunde  gelegen  hat,  die  nächst 
stärkere  ein  u.  s.  f.,  was  meist  mit  leichter  Mühe  gelingt. 

Sollte,  wie  es  mitunter  vorkommt,  der  Katheter  schon  in  den  ersten 
Tagen  herausgleiten,  so  ist  es  oft  recht  schwer  ihn  wieder  einzuführen 
und  muss  man  dabei  mitunter  die  Chloroformnarkose  zu  Hilfe  nehmen. 
Verstopft  sich  der  Katheter  in  den  ersten  Tagen,  so  kann  man  ihn  meist 
durch  Saugen  mit  einer  Spritze  oder  Injicieren  von  Flüssigkeit  wieder 
durchgängig  machen. 

Die  Heilung  der  äussern  Wunde  erfolgt  nach  der  äussern  Urethro- 
tomie  in  der  Regel  nach  4-6  Wochen.  Oft  hat  man  durch  wiederholtes 
Cauterisieren  die  Verheilung  zu  fördern. 

Diejenigen  Harnröhrenstrikturen ,    welche   schon    zur   Fistelbildung  ^eite^p  j^^ü. 
Anlass  gegeben  haben,    sind  in   der  Regel  impermeabel    und   ei'heischen f,^**?°^^^/j''" 
schon  aus  diesem  Grunde  die  äussere  ürethrotomie.   Auch  wenn  sie  noch  ^^^**''°*°" 
für  eine  Sonde  durchgängig  sein  sollten,  möchte  wegen  ausgedehntei-  nar- 
biger und  schwieliger  Veränderungen  eher  von  der  äusseren  Ürethrotomie 
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als  von  der  Dilatation  eine  vollkommene  Hei!un,2;  zu  erwarten  sein.  Wenn 
die  Fistelgänge  nicht  in  erheblicherer  Entfernung  von  der  Mittellinie  sich 
befinden,  richtet  man  den  Schnitt  bei  der  Uethrotomie  so  ein,  dass  er 
zugleich  die  Fistelgänge  spaltet.  Ist  die  Verengerung  der  Harin'öhre  ge- 
hoben, so  heilen  die  Fisteln  in  der  Regel  spontan.  —  Wenn  bei  einer 
permeablen  Striktur  wegen  zu  grosser  Länge  des  verengerten  Harnröhren- 
stückes die  schon  eine  Zeit  lang  angewandte  Dilatation  keinen  Erfolg  er- 
zielt, so  nmss  man  zur  äusseren  Urethrotoinie  übergehen,  von  der  mit 
einiger  Sicherheit  noch  Heilung  erwartet  werden  kann. 

Kiappenför-  Qr^|^2  ähnliche  Erscheinungcu ,   wie  die  Stricturen,   rufen  die  Ver- 

mige  Harii-  o        i  7 

röiirenvei-    leguugeu    der   Harnröhre    durch   klappenförmige    Schleimhautfalten    und 

engeruugcn.        00  x  1  o 

durch  Geschwülste  hervor.  Dass  ein  bei  dem  Sondieren  der  Harnröhre 
gefundenes  Hindernis  eine  Schleimhautklappe  sei ,  kann  man  daraus 
schliessen,  dass  das  Hindernis  nicht  immer  sich  der  Sonde  entgegenstellt, 
ferner  daraus,  dass  eine  dicke  conische  Harnröhrenbougie ,  wenn  sie  das 
Impediment  einmal  mit  der  Spitze  passiert  hat,  ohne  jede  Schwierigkeit 
bis  in  die  Blase  hineingeschoben  werden  kann.  Uebrigens  sind  klappen- 
yerieguDgen  förmige  Schleimhautfalten  in  der  Harnröhre  sehr  selten.  —  Von  den  die 

des  Urethral-  ^ 

kanai.s  durch  Hamröhro  verlegenden  Geschwülsten  kommen  am  häufigsten  die  Prostata- 

Geschwülste. 

hypertrophieen  vor.  Viel  seltener  sind  kleine  Schleimhautexcrescenzen 
(Carunkeln)  und  noch  seltener  Carcinome  und  Sarcome,  die  teils  von  der 
Urethra  selbst,  teils  von  deren  Nachbarteilen  ihren  Ursprung  nehmen. 
Bei  Verlegung  der  Harnröhre  durch  eine  Geschwulst  kann  man  meist 
noch  mit  gehöriger  Vorsicht  dicke  Sonden  einführen. 

Zur  Beseitigung  von  klai)penförmigen  Schleimhautfalten  ist  die 
innere  Urethrotomie  das  geeignetste  Verfahren ;  doch  kann  man  sie  auch, 
wenn  man  sie  sicher  erkannt  hat,  mit  eir.er  recht  dicken  Sonde  gewalt- 
sam zersprengen  (Catheterisme  force).  Das  letztere  Verfahren  ist 
bei  Carunkeln  der  Harnröhre  (wenn  die  Diagnose  feststeht)  das  zweck- 
mässigste;  man  reisst  diese  Wucherungen  mit  dem  Instrument  ab  oder 
zerquetscht  sie.  Bei  anderen  die  Harnröhre  verlegenden  Geschwülsten 
können  wir,  abgesehen  von  den  sonst  etwa  zur  Beseitigung  dieser  Ge- 
schwülste einzuschlagenden  Verfahren ,  zur  Herstellung  des  Harnröhren- 
lumens nur  ein  Palliativmittel  anwenden,  welches  darin  besteht,  dass  wir 
eine  Zeit  lang  einen  dicken  biegsamen  Katheter  in  der  Harnröhre  liegen 
lassen  Das  Instrument  weitet  durch  Druck  auf  die  Geschwulst  den 
Harnröhren kanal  aus  und  kann  möglicherweise  auch  eine  Druckatrophie 
an  der  Geschwulst  hervorrufen.  Sobald  der  Katheter  aber  wieder  ent- 
fernt ist,  steht  dem  Wachstum  der  Geschwulst  kein  Hindernis  mehr  ent- 
gegen und  nach  kurzer  Zeit  kann  die  Verlegung  der  Harnröhre  wieder 
sehr  stark  sein. 
Behandlung  Am  melsteu  leistet  die  bezeichnete  Methode  noch  bei  den  Prostata- 

hypertro-  hjpertrophieen.  Diese  sehr  langsam  sich  entwickelnden  Geschwülste  haben 
einen  viel  stabileren  Charakter  als  andere  hier  in  Frage  kommende  Tu- 
moren. Doch  treten  von  Zeit  zu  Zeit  Schwellungen  hinzu,  die  teils  durch 
Blutüberfüllung  der  Venenplexus,   teils  durch  entzündliche  Aufquellung 
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SO  heilt  mit  der  AViinde  aiicli  die  Sti'ilvtiir,  ohne  dass  noch  etwas  zu  -ie- neiiungsvor- 
schehen  braiiclite.  Denn  durch  die  während  der  Heilung  der  Wunde  dtr^^äüsHeren 
wirkende  Narbenverkürzung  werden  die  vor  und  hinter  der  verengerten  uZ.  "^""'' 
Stelle  belindlichen  Teile  der  Harnröhrenschleimhaut  gegen  einander  und 
zugleich  zur  äusseren  Wunde  herabgezogen;  es  bildet  sich  somit  ein 
Schleimhauttrichter,  dessen  Spitze  die  immer  enger  werdende  Wunde 
bildet.  Schliesst  sich  endlich  die  Wunde,  was  meist  erst  nach  mehreren 
Wochen  stattfindet,  so  bleibt  an  Stelle  der  Striktur  eine  leichte  trichter- 
förmige Erweiterung  der  Harnröhre  mit  geringer  Verziehung  derselben 
gegen  die  äussere  Narbe  zurück.  —  Anders  verhält  es  sich  bei  den 
Harnröhrenverengerungen  von  grösserer  Ausdehnung,  bei  diesen  kann 
eine  zur  Herstellung  eines  weiten  Kanals  genügende  Verziehung  dei" 
Schleimhaut  nicht  zu  Stande  kommen,  man  muss  deshalb,  um  eine  Wie- 
derverengerung zu  verhüten,  während  der  Dauer  der  Heilung  die  Harn- 
röhre dilatiert  erhalten.  Dies  geschieht  durch  Einführen  von  Kathetern 
und  Bougies. 

Da   die  meisten  Strikturen  sich    in    der  Pars  membranacea  finden  y^rfahren 

der  äusseren 

und  die  in  der  Pars  cavernosa  vorkonmienden  Strikturen  (weil  wessen  des  t^'retbroto- 

^  '^  inie  am 

kürzeren  Weges  die  Sonden  besser  dirigiert  werden  können)  beinahe  uamm. 
inmier  permeabel  sind,  so  wird  die  äussere  Urethrotomie  fast  nur  an  der 
Pars  membranacea,  also  vom  Damm  aus,  ausgeführt,  eine  Operation,  die 
die  älteren  französischen  Chirurgen  als  Knopf lochsoperation  (Operation 
de  la  boutonniere)  bezeichneten.  Zu  dieser  Operation  lagert  nian  den 
Patienten  so ,  dass  er  sich  mit  den  Nates  ganz  auf  dem  Hand  des  Ope- 
rationstisches befindet  und  lässt  dann  beide  Oberschenkel  in  die  stärkste 
Beugung  und  in  geringe  Abduktion  bringen.  Die  Beine  werden  in  dieser 
Stellung  erhalten  durch-  zwei  zur  Seite  stehende  Gehilfen,  von  denen 
jeder  die  eine  Hand  in  die  Kniekehle,  die  andere  Hand  auf  den  Fuss- 
rücken  des  auch  im  Kniegelenk  stark  gebeugten  Beines  des  Patienten 
setzt.  Der  Operateur  braucht  ausser  diesen  Gehilfen  mindestens  noch 
zwei,  einen,  der  für  die  Dilatation  der  Wunde  sorgt,  und  einen,  der  das 
Halten  der  Harnröhrensonde  und  des  Scrotura  übernimmt.  Wird  der 
Patient,  wie  es  wünschenswert  ist,  chloroformiert,  so  muss  auch  hiefür 
noch  ein  Gehilfe  vorhanden  sein  und  auch  ein  sechster  Gehilfe  kann  noch 
für  das  Zureichen  der  Instrumente  und  das  Auftupfen  in  der  Wunde 
zweckmässig  verwandt  werden.  Sind  die  nötigen  Vorbereitungen  ge- 
troften,  so  stellt  sich  der  Operateur  zwischen  die  Schenkel  des  Patienten 
und  führt  eine  dicke  Sonde  bis  in  die  Pars  bulbosa  urethrae  ein  (wobei 
die  Anwendung  der  sogenannten  Meisterführung  jjag.  681  bequem  ist). 
Er  übergibt  nun  die  Sonde  einem  zur  linken  Seite  des  Rumpfes  des  Pa- 
tienten stehenden  Gehilfen,  der  die  Sonde  (den  Griff  über  den  Bauch- 
decken) der  Art  sicher  halten  muss,  dass  mit  ihr  die  Harnröhre  etwas 
gegen  den  Damm  hervorgedrängt  wird,  mit  seiner  linken  Hand  ergreift 
derselbe  Gehilfe  das  Scrotum  und  zieht  es  gegen  die  Bauchdecken  hinauf 
Der  Operateur  macht  darauf  über  dem  leicht  fühlbaren  Sondenende  in 
der  Mittellinie  des  Dammes  einen  etwa  5  cm  langen  Schnitt,  der  durch 
die  Haut,    das  Unterhautbindegewebe  und   die  Dammfascie   bis   auf  die 
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Urethra  eindringt.  Man  schneidet  nun  die  Harnröhre  und  zwar,  um  eine 
stärkere  Bhitung  zu  vermeiden,  womöghch  hinter  dem  Bulbus  urethrae 
ein ;  sollte  indes ,  wie  gewöhnhch,  zwischen  dem  Bulbus  und  der  Striktur 
nicht  Platz  genug  für  eine  hinreichend  weite  EröÖnung  der  Urethra  sein, 
so  darf  man  sich  nicht  scheuen,  den  Bulbus  urethrae  zu  discidieren.  Nach 
Eröffnung  der  Harnröhre  setzt  man  in  die  Lippen  der  Harnröhrenwunde 
zwei  scharfe  Haken  ein,  und  lässt  mittelst  dieser  durch  einen  Gehilfen 
die  Wunde  weit  klaft'end  erhalten ;  darauf  zieht  man  die  Harnröhrensonde 
wieder  aus.  Sodami  folgt  die  Aufsuchung  der  Fortsetzung  der  Harn- 
röhre zur  Blase. 
Schwierig-  Dieser  Akt  ist  oft  über  Erwarten   schwierig.    Zum  Sondieren   der 

Aufsuchen""  Hamröhrc  benutzt  man  Hohlsonden,  feine  silberne  Knopfsonden,  konische 
ung^dTr*^^*^  Bougies,  ganz  dünne  biegsame  Katheter.  Letztere  Instrumente  sind  in 
?ur™Bhfse?  sofcm  schr  zweckuiässig,  als  man  mit  ihnen,  wenn  sie  etwa  bis  in  die  Blase 
vorgedrungen  sind,  Harn  entleert  und  daraus  erkennt,  dass  man  den 
richtigen  Weg  gefunden  hat.  Sollte  es  nach  längerem  Suchen  mit  diesen 
Instrumenten  nicht  gelungen  sein,  die  Fortsetzung  der  Harnröhre  aufzu- 
finden, so  fühlt  man  mit  den  Fingern  nach  einem  in  der  Medianlinie 
verlaufenden  derbem  Strang  und  schneidet  quer  auf  diesen  ein,  bis  man 
ein  Lumen  findet,  das  man  nach  beiden  Seiten  weiter  zu  verfolgen  und 
zu  spalten  hätte.  Kommt  man  auch  auf  diese  Weise  nicht  zum  Ziel,  so 
muss  man  den  Patienten  aus  der  Narkose  erwachen  lassen  und  ihn  auf- 
fordern zur  Harnentleerung  zu  pressen.  Vermag  der  Patient  etwas  Harn 
hervorzudrängen,  so  sieht  man  bei  aufmerksamer  Beobachtung  der  Wunde 
an  einer  Stelle  einige  Tropfen  oder  einen  feinen  Strahl  Harns  hervor- 
treten. Dort  muss  man  nun  mit  einer  feinen  Sonde  einzudringen  suchen, 
was  in  der  Regel  bald  gelingt.  Viele  Patienten  können  jedoch  in  der 
tiefen  Ptückenlage,  welche  der  Beobachtung  der  Wunde  wegen  innezu- 
halten ist,  den  Harn  nicht  entleeren.  Dann  hilft  das  zuletzt  eingeschla- 
gene Verfahren  auch  nichts ;  wir  müssen  uns  von  neuem  auf  das  Suchen 
nach  dem  oberen  Harnröhrenende  verlegen.  Meistenteils  kommt  man 
damit  schliesslich  zum  Ziel.  Sollte  das  aber  nicht  der  Fall  sein,  so  ist  es 
in  der  Regel  das  beste  5—6  Tage  zu  warten,  bis  die  Wunde  granuliert, 
und  es  dann  noch  einmal  zu  versuchen.  In  der  granuherenden  Wunde 
kann  man  meist  die  Schleimhaut  besser  als  in  der  frischen  erkennen, 
und  findet  deshalb  das  Harnröhrenlumen  eher  auf.  Man  hat  auch  den 
Weg  eingeschlagen,  die  Harnblase,  wie  bei  der  Lithotomie  oberhalb  der 
Schossfuge  zu  öffnen  und  von  der  Blase  aus  die  Harnröhre  zu  sondieren. 
Indes  ist  dieser  Weg  doch  wohl  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  keine  Zeit 
zu  verlieren  ist,  wenn  also  der  Zustand  des  Patienten  wegen  Harnver- 
haltung die  Beseitigung  des  Hindernisses  dringend  fordert.  Die  grössten 
Schwierigkeiten  finden  sich  immer  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Ver- 
engerung Folge  einer  Zerreissung  der  ^^arnröhre  ist.  In  solchen  Fällen 
ist  man  auch  oft  genötigt,  auf  frischer  That  einzuschneiden,  das  hintere 
Harnröhrenende  aufzusuchen  und  zu  erööhen,  um  Harnverhaltung  zu  be- 
seitigen, und  kann,  wenn  man  vom  Damm  aus  nicht  zum  Ziel  kommt,  die 
Eröffnung  der  Blase  erforderlich  werden. 
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ausführlich  beschrieben  ist.  Ist  die  Ketention  durch  ein  Hindernis  in  J^u«  ^i,*"'^' 
der  Harnröhre  erzeugt,  so  ist  der  Katheterisiuus  schwierig.  ]\Ian  benutzt  [[ou"'"'''°°' 
dann  zunächst  einen  dicken  starren  Katheter,  den  man  gut  dirigieren 
kann.  Bei  Verlegungen  der  Harnröhre  gelingt  es  in  der  Kegel,  den  Ka- 
theter in  die  Blase  zu  führen.  Bei  Strikturen  bleibt  das  Instrument  vor 
der  Verengerung  stehen.  Man  versucht  dann  zunächst  mit  dünneren 
starren  Kathetern  hindurchzukommen,  geht  aber  nicht  gern  unter  Nr.  K) 
der  Skala  hinab,  weil  man  mit  einem  dünnen  starren  Instrument  am 
leichtesten  einen  falschen  Weg  anlegen  kann.  Sollte  ein  Katheter  von 
dem  Kaliber  Nr.  10  die  Striktur  nicht  passieren,  so  wählt  man  feinere 
biegsame  Katheter,  denen  man  durch  einen  dünnen  Mandrin  eine  etwas 
grössere  Steiflieit  geben  kann,  oder  sucht  durch  konische  biegsame  Bougies 
die  Enge  zu  eröflhen.  Da  von  Minute  zu  Minute  die  (^^ualen  des  Patien- 
ten wachsen',  muss  man  die  Operation  möglichst  beschleunigen,  ohne  es 
jedoch  dabei  an  der  nötigen  Vorsicht  und  Sorgfalt  fehlen  zu  lassen. 
Kommt  man  mit  alle  den  genannten  Instrumenten  durch  die  Enge  nicht  uret^ro^o- 
durch  und  stellt  sich  die  spontane  Entleerung  auch  nicht  ein,  nachdem '.Xnuou!"^"' 
der  Patient  noch  kurze  Zeit  in  ein  warmes' Bad  gesetzt  ist,  so  muss  man 
auf  operativem  Wege  helfen.  Liegt  das  Hindernis  in  einer  Striktur  der 
Urethra,  so  muss  man  dieselbe  sogleich  durch  die  äussere  ürethrotomie  be- 
seitigen. Ist  die  Harnverhaltung  durch  eine  frische  subcutane  Quetschung 
und  Zerreissung  der  Harnröhre  am  Damm  veranlasst,  so  muss  man  den 
hintern  Teil  der  Urethra  vom  Damm  aus  öffnen,  eine  Operation,  die 
durch  eine  sehr  starke  Blut-  und  Harninfiltration  der  Dammweichteile 
bedeutend  erschwert  sein  kann.  Liegt  das  Hindernis  für  die  Harnent- 
leerung in  einer  Prostatahypertrophie,  so  ist  die  Eröffnung  der  Blase 
durch  Einstich  mit  dem  Troiquart  (Punctio  vesicae)  zweckmässig, 
weil  das  Hindernis  meist  nach  einigen  Tagen  durch  Abschwellung  der 
Prostata  spontan  wieder  schwindet. 

Die  Punktion  der  Harnblase  wird  am  besten  von  der  vorderen der'iü-ile 
Bauchwand  aus  vorgenommen.  Nachdem  man  sich  durch  die  Perkussion  r^'t'euuou' 
und  das  Gefühl  davon  überzeugt  hat,  dass  die  gefüllte  Blase  oberhalb  der 
Schossfuge  in  beträchtlicher  Ausdehnung  der  vorderen  Bauchwand  anliegt, 
stösst  man  bei  der  Rückenlage  des  Patienten  einen  feinen  Troiquart,  etwa 
einen  Daumen  breit  oberhalb  der  Schossfuge  und  genau  in  der  j\Iittel- 
linie  mit  einem  kräftigen  Ruck  durch  die  Bauchdecken  in  die  Blase  ein. 
Nachdem  das  Stilet  herausgezogen  ist,  senkt  man  die  Kanüle  noch  tiefer 
in  die  Blase  ein  und  lässt  den  Harn  ablaufen,  während  man  den  Leib 
etwas  komprimiert,  oder  man  saugt  den  Harn  aus  mit  einer  auf  den 
Troiquart  passenden  Saugspritze.  In  dem  Masse,  wie  sich  die  Blase 
entleert,  zieht  sie  sich  in  das  Becken  zurück,  die  Troiquartkanüle  muss 
deshalb  tief  hinabreichen,  wenn  die  Blase  nicht  von  ihr  abgleiten  soll. 
Wegen  des  Zurückweichens  der  Blase  darf  man  auch  nicht  unmittelbar 
übe-r  der  Symphyse  punktieren;  die  Kanüle  würde  sonst  in  eine  sehr 
schiefe  Stellung  geraten.  Ist  die  Blase  fast  leer,  so  wird  der  Troiquart 
wieder  ausgezogen.  Die  kleine  Wunde  schliesst  sich,  wenn  man  einen 
feinen  Troiquart  angewandt  hatte,  sogleich,  ohne  dass  eine  Harninfiltra- 
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Fig.  330.  tion  eintreten  könnte.    Sieht  man 

voraus,  dass  das  Hindernis  der 
Harnentleerung  einige  Zeit  an- 
dauern wird,  so  wälilt  man  zur 
Punktion  lieber  einen  etwas  stär- 
keren gekrümmten  Troiquart 
(Fig.  330)  und  lässt  dessen  Kanüle 
einige  Zeit  in  der  Blase  zurück. 
Man  befestigt  dann  die  Kanüle 
mittelst  der  an  ihrem  äusseren 
Ende  befindlichen  Platte  durch  ein 
um  den  Leib  geführtes  Band.  Die 
stärkere  Kanüle  darf  man  vor  dem 
dritten  Tage  nicht  wieder  entfernen. 
Denn  erst  dann  ist  eine  solche  ent- 
zündliche Verdichtung  des  die  Stich- 
wunde umgebenden  Gewebes  ein- 
getreten, dass  eine  Harnintiltration 
nicht  mehr  zu  fürchten  ist.  Ist 
man  genötigt,  den  H^arn  noch  längere  Zeit  hindurch  durch  die  Punktions- 
öffnung zu  entleeren,  so  nmss  man  die  in  der  Wunde  zurückbleibende 
Kanüle  jeden  2.-3.  Tag  sorgfältig  reinigen.  Zu  dem  Behuf  ersetzt  man 
sie  zunächst  durch  einen  elastischen  Katheter,  der  durch  sie  hindurch 
in  die  Blase  geschoben  wird,  führt  sie  nach  vollendeter  Säuberung  wieder 
über  den  Katheter  hinweg  in  die  Blase  ein  und  zieht  endlich  den  Ka- 
theter zurück.  Wird  die  Kanüle,  wenn  man  ihrer  nicht  mehr  bedarf, 
gänzlich  aus  der  Blasen-  und  Bauchwunde  entfernt,  so  schliesst  sich  der 
Wundkanal  in  der  Regel  sehr  schnell  und  verheilt  schon  nach  einigen 
Tagen.  Die  kleine  Narbe  der  Bauchwand  kann  sich  unter  dem  Druck 
der  Bauchpresse  allmählich  ausdehnen  und  dadurch  später  für  den  Austritt 
einer  Hernie  Gelegenheit  geben. 


Dieser  Flur anf sehe  Troiciuart  liat  zwi- 
schen der  Ganüle  und  dem  Stilet  noch 
eine  feine,  in  der  Nähe  des  Griffes  sich 
öffnende  Rinne,  durch  welche  der  Harn 
abfliesst,  sobald  das  Instrument  etwa 
einen  Zoll  tief  in  die  Blase  einge- 
druno-en  ist. 


Geschicht- 
liches. 


Die  Punktion  der  Harnblase  wurde  von  den  älteren  Chii'urgen  viel  häufiger 
geübt,  weil  sie  bei  der  Unvollkomnienheit  ihrer  Mittel  die  in  der  Harnröhie  vor- 
kommenden Hindernisse  viel  häufiger  für  unüberwindlicli  hielten  und  den  Nutzen 
der  äusseren  Urethrotomie  für  die  Beseitigung  der  Strikturen  noch  nicht  kannten. 
Man  hatte  übrigens  verschiedene  Verfahren  des  Blasenstiches :  1)  Punktion  von 
dem  Damm  aus.  Diese  wird  schon  von  Avicenna  und  Thevenin  beschrieben.  In 
neuerer  Zeit  wurde  sie  noch  von  Latta  und  Cline  empfohlen.  B.  Bell  und  Saba- 
tier  wollten  erst  einen  Einschnitt  am  Damm  machen  und  von  der  Wunde  aus  mit 
dem  Troiquart  punktieren.  2  Punktion  über  der  Schoossfuge.  Dieses  Verfahren 
wird  schon  von  Boiisset  erwähnt  und  scheint  von  BIcry  zuerst  ausgeführt  worden 
zu  sein.  In  neuerer  Zeit  rieten  namentlich  Mursinna  und  Rudtorffer  zum  Blasen- 
stich von  der  vorderen  Bauchwand  aus.  3)  Punktion  durch  den  Mastdarm.  Diese 
wurde  von  Flurant  eingeführt.  —  Ausser  durch  den  Blasenstich  wurde  in  älterer 
Zeit  bei  Harnretention  auch,  wie  schon  oben  erwähnt ,  durch  gewaltsamen  Kathe- 
terismus und  durch  die  Urethrotomie  der  Durchgang  für  den  Harn  erzwungen. 
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der  Schleiinhaut  veranlasst,  die  Verlegung  der  Harnröhre  schnell  der 
Art  steigern,  dass  die  Harnentleerung  sehr  erschwert  oder  vollständig 
inhibiert  ist.  In  solchen  Zuständen  beseitigt  der  Druck  des  Katheters 
die  Schwellung  und  hebt  dadiu'ch  in  der  Ilegel  schnell  das  Hindernis 
der  Urinentleerung.  Da  letzteres  sich  jedoch  nach  einiger  Zeit  wieder 
einzustellen  ptiegt,  wäre  ein  Verfahren  zur  radikalen  P)eseitigung  der 
Prostatahypertrophie  sehr  erwünscht.  Die  zu  diesem  Zwecke  innerlich 
angewandten  ^ledikamente  sind  von  sehr  geringem  Nutzen.  Auch  die 
von  Heine  empfohlenen  parenchymatösen  Injektionen  von  Jodlösungen  in 
die  Prostata  haben  sich  nicht  als  vorteilhaft  bewährt;  zweckmässiger 
möchte  die  von  Bottinl  angegebene  galvanokaustische  Discision  .des  hin- 
derlichen Lappens  wirkens. 

Ist  bei  einer  Verengerung  oder  Verlegung  der  Harnröhre  vollkom- F'^'^^'':^'' 
mene  Harnverhaltung  eingetreten,  weil  eine  spastische  Verengerung  oder*'°"- 
eine  Schwellung  hinzugetreten  ist,  so  ist  die  schleunigste  Hilfe  erforder- 
lich, um  durch  Ablassen  des  Harns  die  durch  die  starke  Ausdehnung  der 
Blase  hervorgerufenen  Qualen  zu  beseitigen  (vgl.  den  nächsten  Abschnitt). 

Hinsichtlich  der  Folgen   verhalten   sich   die  sjegen  die  Harnröhren- ^.'^os'io'*'^''^^' 

^-  ^     -  Operation 

strikturen  unternommenen  Eingriffe  sehr  verschieden.    Wird  die  allmähliche  ^^r  Ham- 

.  rölircustrik- 

Dilatation  durch  Sonden  vorsichtig  ausgeführt,  so  kann  ein  reizbarer turcn. 
Patient  wohl  Fieberanfälle  bekommen ,  aber  irgend  eine  Gefahr  entstellt 
dadurch  nicht.  Das  gleiche  gilt  von  der  vorsichtigen  Anwendung  der 
Quellbougies  und  Dilatatorien.  Gewaltsamere  und  rohere  Manipulationen 
mit  den  Sonden,  Quellbougies  und  Dilatatorien  können  aber  heftige  Ent- 
zündungen, starkes  Fieber  und  gefährliche  Harnintiltrationen  hervor- 
rufen. —  Führt  man  die  innere  ürethrotomie  mit  dem  beschriebenen 
Instrument  in  der  angegebenen  Weise  aus ,  so  wird  dabei  stets  nur  eine 
so  geringe  Verwundung  der  Harnröhre  gesetzt,  dass  fast  niemals  irgend 
welche  nachteiligen  Folgen  sich  einstellen.  Tiefer  eindringende  innere 
Harnröhrenschnitte,  wie  sie  mit  anderen  Instrumenten  ausführbar  sind, 
gehören  aber  keineswegs  zu  den  ungefährlichen  Eingriffen.  —  Der  äussere 
Harnröhrenschnitt  ist  die  grösste  der  gegen  Strikturen  unternonunenen 
Operationen,  doch  ist  der  Verlauf  bei  möglichst  antiseptischer  Behandlung 
meist  ein  recht  günstiger.  Wo  ein  tödlicher  Ausgang  nach  der  Oi)eration 
eintritt,  ist  dieser  in  der  Regel  durch  das  schw'ere,  in  Folge  lang  be- 
stehender Verengerung  entstandene  Leiden  der  Harnorgane  ,  nicht  durch 
den  p]ingriff  selbst  bedingt.  —  Der  gewaltsame  Katheterisnms  hat,  wenn 
er  zur  Ueberwindung  bedeutender  Hindernisse  gebraucht  wird,  alle  Nach- 
teile roher  Eingriffe  zur  Folge. 

Die  älteren  Chirurgen  meinten ,  dass  die  Harnröhrenstrikturen  stets  durch  j|^f,^g'*^^^' 
Auswüchse  (Carunkeln)  der  Schleimhaut  veranlasst  seien.  Dieser  Ansicht  traten 
auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  namentlich  Brunner  und  Dionis  entgegen, 
Avelche  als  Ursache  der  Strikturen  Narben  in  der  Harnröhre  gefunden  hatten. 
Arnaud  und  Petit  leiteten  dagegen  die  Verengerungen  von  blosser  Schwellung  der 
Harnröhrenwaud  ab.     Zur  Heilung  der  Strikturen   wurde   in   älterer  Zeit   nanient- 
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lieh  die  allmähliche  Dilatation  durch  eingeführte  Wachskerzen  oder  dicke  Blei- 
drähte geiiht.  Ausserdem  griif  man  die  Strikturen  mit  Aetzraitteln  an,  mit  denen 
man  die  Spitze  der  einzuführenden  Bougie  hestrich.  Der  Gehrauch  der  Bougies 
zur  Dilatation  und  Aetzung  ist  schon  von  Amatus  Lusitanus  und  Alfonso  Ferri 
heschriehen.  Verbessert  wurde  das  Verfahren  der  Aetzung  besonders  durch  Kon- 
struktion geeigneter  Instrumente  von  Hunter  und  Home.  Letztere  bedienten  sich 
des  Argent.  nitric.  Whately  empfahl  sogar  Kali  causticum.  Bis  dahin  hatte  man 
die  Striktur  mit  dem  Aetzmittel  in  der  Eichtung  von  vorn  nach  hinten  angegriffen. 
Arnott  und  Ducamp  empfahlen  dagegen  die  Aetzung  in  der  Richtung  von  dem 
Lumen  der  Striktur  gegen  ihre  Wandungen  und  erfanden  dazu  geeignete  Aetz- 
mittelträger.  Beide  gaben  ihrer  Methode  eine  gewisse  (scheinbare)  Sicherheit  durch 
ein  vervollkommnetes  Untersuchungsverfahren.  Arnott  brachte  an  der  Untersuchungs- 
sonde  einen  Schlauchknopf  an,  der  durch  Aufblasen  ausgedehnt  werden  konnte. 
Letzteres  geschah,  nachdem  die  Bougie  durch  die  Striktur  geführt  war  und  be- 
stimmte dann  der  Knopf  beim  Zurückziehen  die  Länge  der  Striktur.  Ducamp 
construierte  Sonden  aus  Modellierwachs  und  wollte  mit  diesen  einen  genauen  Ab- 
druck von  der  Striktur  nehmen  i^Sondes  d'empreinte).  —  Die  gewaltsame  Durch- 
brechung der  Striktur  (Catheterisme  force)  wird  schon  von  Galen  erwähnt  und 
blieb  als  Not  -  Operation  bei  Harnverhaltung  in  Gebrauch.  Erst  in  neuerer  Zeit 
wurde  sie  von  Lallemand,  Chretien  und  namentlich  Mayor  auch  zu  allgemeinerer 
Anwendung  für  die  Kur  der  Strikturen  empfohlen.  Li  älterer  Zeit  gebrauchte 
man  dazu  vielfach  spitzige  Instrumente,  während  jetzt  fast  allgemein  dicke  stumpfe 
Sonden  dazu  benutzt  werden.  —  Der  äussere  Harnröhrenschnitt  wurde  zur  Stein- 
extraktion von  Alters  her  geübt ,  als  Heilmittel  bei  Harnröhrenstrikturen  scheint 
ihn  schon  Avicenna  gekannt  zu  haben.  Bestimmter  wird  er  erst  von  Thevenin 
empfohlen  und  blieb  bis  zu  DesaulVs  Zeit,  namentlich  als  Notoperation,  in  Gebrauch. 
Desault  verwarf  die  Urethrotomie  und  sie  wurde  erst  in  neuester  Zeit  wieder  durch 
Syme  und  ScJiarlau,  als  besonders  für  Heilung  impermeabler  Strikturen  geeignet, 
in  die  Praxis  eingeführt.  —  Die  innere  Urethrotomie  rührt  erst  aus  der  neuesten 
Zeit  her  und  ist  von  Amussat,  Leroy,  Stüling,  Seäillot  u.  A.  empfohlen.  Von  den 
verschiedenen  dazu  angewandten  Verfahren  sind  diejenigen,  bei  Avelchen  man  vor 
dem  Schnitt  erst  mit  einem  einer  ziemlich  starken  Sonde  au  Dicke  gleichenden  Teile 
des  Instrumentes  durch  die  Striktur  hindurchgehen  niuss,  zu  verwerfen,  weil  man, 
wenn  man  ein  so  starkes  Instrument  durch  die  Enge  hindurchzuführen  vermag, 
die  Urethrotomie  nicht  mehr  braucht,  sondern  durch  allmähliche  Dilatation  mittelst 
Bougies  oder  Dilatatorien  eben  so  weit  kommt.  Die  Verfahren ,  bei  welchen  die 
Klinge  nicht  durch  eine  sondenförmige  Verlängerung  des  Instrumentes  geleitet 
Avird,  schliessen  sich  viel  mehr  den  älteren  Verfahren  der  gewaltsamen  Durchbrechung 
der  Striktur  an.  Tiefer  eingreifende  innere  Schnitte  sind  nicht  ungefährlich.  — 
Die  Erweiterung  durch  Dilatatorien  ist  auch  erst  in  der  neuesten  Zeit  aufgekom- 
men.    Michelena,  Perreve,  Holt,  Thompson  haben  Instrumente  dazu  angegeben. 

Operationen  zum  Ablassen  des  verhaltenen  Urins. 

Ursachen  ])ie  Ursaclie  für  eine  Retention  des  Urines  in  der  Blase   ist  ent- 

plotzhcher 

urinreten-     weder  In  mangelnder  Kraft  oder  Innervation  der  den  Harn  austreibenden 

tion.  " 

Muskulatur,  oder  in  Verengerungen  oder  Verlegungen  der  Urethra  zu 
suchen.  Die  Retention  kann  eine  vollständige  oder  unvollständige  sein. 
Bei  vollständiger  Retention  tritt  sehr  bald  durch  starke  Ausdehnung  der 
Blase  und  dadurch  hervorgerufene  unerträgliche  Qualen  eine  dringende 
Indikation  zum  Ablassen  des  Harnes  ein.  Das  Ablassen  des  Harns  ge- 
schieht durch  Einführen  des  Katheters  (Katheterismus),  das  schon  oben 
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Operation  zur  Beseitigung  der  Harnsteine. 

1)  Entfernung  der  in  der  [Lirnröhre  eingeklcinintou  Stcim;. 

Ist  ein  Steinclien  in  der  Harnröhre  stecken  geblieben,  so  kuiiu  man 
es  entweder  durch  die  Harnröhrenöflnung  oder  durch  eine  in  die  Harn- 
röhre eindringende  Wunde  extrahieren.  Der  erstere  Weg  ist  jedenfalls 
der  weniger  verletzende  und  muss  deshalb  zunächst  gewählt  werden. 
Erst,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Stein  nnttelst  eines  durch  die  Harnröhre 
eingeführten  Instrumentes  zu  fassen,  geht  man  zur  Urethrotomie  über.  — 
Unter  den  vielfachen  Instrumenten  zum  Fassen        -pig.  331.  Fi«--.  332. 

eines  Steines  in  der  Harnröhre  sind  die  ein- 
fachsten und  nützlichsten  die  Ilarnröhrenzange 
\on  Fi/ ha  (Fig.  331)  und  das  gegliederte  Stäb- 
chen von  Leroi/  (Fig.  332;  schon  pag.  431 
beschrieben).  Mit  der  feinen  Harnröhrenzange 
kann  man  bis  zur  Pars  membranacea  eindringen. 
Zunächst  sucht  man  mit  der  linken  Hand  den 
Stein  von  aussen  zu  fühlen.  Entdeckt  man  an 
der  unteren  Harnröhrenwand  die  harte  knotige 
ProminenZ;  so  drängt  man  hinter  ihr  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  ein  und  fixiert  dadurch 
den  Stein.  Dann  wird  die  vorher  beölte  Harn- 
röhrenzange vorsichtig  bis  zum  Stein  eingeführt, 

geöffnet  und  ein  wenig  vorgeschoben,  während  man  ihr  den  Stein  mit  dem 
linken  Zeigefinger  entgegendrängt.  Ist  der  Stein  gefasst,  so  zieht  man  ihn 
langsam  und  vorsichtig  aus.  Aehnlich  verfährt  man  mit  dem  gegliederten 
Stäbchen.  Man  schiebt  es  an  der  oberen  Seite  des  mit  dem  linken  Zeige- 
finger fixierten  Steines  vorbei,  wandelt  es  durch  Umlegen  des  kleinen 
Endgliedes  (mittelst  der  an  seinem  äusseren  Ende  befindlichen  Schraube) 
zu  einem  Haken  um,  hebelt  dann  den  Stein  gegen  die  untere  Harnröhren- 
wand und  hakt  ihn  allmählich  aus  der  Harnröhre  heraus. 

Kann  man  mit  der  Zange  und  dem  Stäbchen  nichts  ausrichten,  so 
vermag  man  in  der  Eegel  auch  mit  anderen  Instrumenten  den  Stein  nicht 
zu  fassen,  man  schreitet  deshalb  zur  Entfernung  des  Steines  durch  In- 
cision.  Dazu  macht  man  über  der  von  dem  Stein  gebildeten  Prominenz 
der  unteren  Harnröhrenwand  einen  Einschnitt,  der  bis  in  die  Urethra 
eindringt  und  kann  meist  mit  den  Fingern  den  Stein  herausheben  oder 
ihn  leicht  mit  einer  gewöhnlichen  Kornzange  extrahieren.  Hatte  sich  der 
Stein  in  dem  von  dem  Damm  her  zugänglichen  Teil  der  Urethra  fest- 
gesetzt, so  bringt  man  zur  Incision  den  Patienten  in  dieselbe  Lage  wie 
zur  Boutonnierenojjeration.  Wenn  der  Stein  im  hinteren  Teil  der  Pars 
membranacea  urethrae  oder  in  der  Pars  prostatica  steckt,  so  öffnet  man 
die  Harnröhre  vor  dem  Stein  am  Damm,  wie  bei  der  Poutonnierenopera- 
tion,  geht  durch  die  Wunde  mit  einer  Zange  oder  dem  gegliederten 
Stäbchen  ein  und  extrahiert  den  Stein.  Die  durch  die  Incision  der 
Urethra  gesetzte  Wunde  heftet  man  nacii   der  Operation   in  der  Weise, 

Hcineke,   OxJcratious-  u.  Verbaudlelire.    3.  Aull.  45 
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dass  die  submucösen  Flächen  durch  verlorne  Darmsaitennähte  aneinan- 
dergehalten  werden.  Die  äussere  Wunde  lässt  man  offen,  damit,  wenn 
die  Naht  nicht  vollkommen  schliessen  sollte,  keine  Harnintiltration  ent- 
steht. Von  den  Nähten  darf  kein  Teil  innerhalb  der  Urethra  liegen,  sonst 
würden  sie  sich  mit  Ilarnsalzen  inkrustieren. 

Unter  den  zahlreichen  zur  Extraktion  von  Steinchen  aus  der  Harnröhre  an- 
gegebenen Instrumenten  ist  besonders  bekannt  und  zweclimässig  die  Haies-  oder, 
wie  sie  gewöhnlich  bezeichnet  wird,  Hunter'ache  Harnrölireuzange.  Diese  besteht 
aus  einem  Röhrchen,  aus  welchem  zwei  durch  Federkraft  sich  s^ireizende  löffel- 
tormige  Fassarme  hervorgeschoben  werden  können. 
Geschieht-  Die  Herausforderung   der   Steine    aus    der  Harnröhre    durch  Extraktion  und 

hohes.  Iiicision  wurde  schon    von  Celsus  gelehrt.     Cehus  machte   den  Schnitt  unter  Haut-- 

Verschiebung,  so  dass  danach  äussere  und  innere  Haruröhrenwunde  nicht  mit  ein- 
ander kommunicierten.  Auch  die  Zei'kleinerung  der  in  der  Harnröhre  steckenden 
Steine  ist  geübt.  Schon  Ahulkasem,  Pare  imd  Franco  haben  dazu  bohrerförmige 
Instrumente  angegeben.  In  neuester  Zeit  hat  Leroy  einen  kleinen  löffelförmigeu 
Steinbrecher  (siehe  später)  dazu  empfohlen. 

2)  Entfernung  der  in  der  Harnblase  befindlichen  Steine. 

Aufsuchung  Durch  die  in  die  Blase  eingeführten  Sonden  lassen  sich  Blasensteine 

der  Blase,  iu  der  Regel  leicht  erkennen  und  auffinden.  Sohde  Sonden  aus  hartem 
Metall  (Eisen)  sind  die  geeignetsten  Instrimiente  zur  Untersuclmng ,  da 
sie  am  besten  die  durch  Änstossen  an  das  Konkrement  erzeugte  Erschüt- 
terung der  untersuchenden  Hand  mitteilen.  Da  die  Steine  im  Blasen- 
grunde zu  liegen  pflegen,  erreicht  man  einen  vermuteten  Blasenstein  mit 
der  Sonde  am  leichtesten,  wenn  man  die  Sonde,  nachdem  man  ihr  äus- 
seres Ende  etwas  erhoben  hat,  in  der  Richtung  gegen  den  Mastdarm 
zu  vorwärts  schiebt.  Die  Sonde  wird  um  so  leichter  in  den  Blasengrund 
eindringen,  je  kürzer  ihre  Krümmung  ist,  man  wählt  deshalb  zur  Unter- 
suchung eine  Sonde  mit  möglichst  kurzer  Krümmung  aus.  Nicht  ganz 
selten  ist  es  vorgekommen,  dass  man  mit  der  Sonde  einen  Stein  in  der 
Blase  zu  finden  glaubte  und  nach  der  zur  Extraktion  des  Steines  unter- 
nommenen Operation  doch  einen  Stein  nicht  zu  entdecken  vermochte. 
Es  ist  deshalb  nicht  genug  zu  empfehlen,  bei  der  Untersuchung  auf  die 
Anwesenheit  eines  Steines  in  der  Blase  recht  sorgfältig  und  gewissenhaft 
zu  verfahren.  Erst,  wenn  man  bei  wiederholter  Untersuchung  auf  das 
bestimmteste  das  Anschlagen  der  Sonde  gegen  einen  harten  rauhen  Kör- 
per gefühlt  hat,  steht  die  Diagnose  so  sicher  fest,  dass  man  zur  Opera- 
tion schreiten  kann.  Eine  wesentliche  Hilfe  bei  der  Untersuchung  gewährt 
^,    ^     .^    das   Befestigen   einer   Resonanzvorrichtung  an  der  Sonde.    Eine  solche 

Sonde  mit  ° 

Resonanz-  bcstcht  aus  eluer  dünnen  runden,  circa  2/„  Fuss  im  Durchmesser  halten- 
den  Holzscheibe,  deren  Mitte  durch  Schraubenvorrichtung  mit  dem  äus- 
ren  Sondenende  in  Verbindung  gesetzt  werden  kann.  Der  Schraube 
gegenüber  geht  von  der  Holzscheibe  ein  kleines  als  Handgriff  dienendes 
Metallplättchen  aus.  Fasst  man  an  diesem  das  ganze  aus  Resonanz- 
scheibe und  Sonde  zusammengesetzte  Instrument,  senkt  es  in  den  Blasen- 
grund (oder  wo  sonst  der  Stein  liegen  mag)  und  stösst  mit  ihm  gegen 


platte. 
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den  Stein  an,  so  wird  durch  die  Schwingungen  der  Holzscheibe  ein  lauter 
Schall  hervorgebracht,  der  mit  Sicherheit  davon  Kenntnis  gibt,  dass  man 
gegen   einen    steinliarten   Gegenstand    angestossen    ist.     Einen   Stein  im 
Blasengrunde  kann  man  oft  auch  mit  einem  in  den  Mastdarm  eingeführ- 
ten Finger  fühlen,  besonders  wenn  man   mit  der  anderen,    oberhalb  der 
Symphyse    aufgelegten  Hand    die  Blase  herabdrückt  (Volkmann).    j\Ian 
kann  sich  durch  die  kombinierte  Untersuchung  vom  Rektum  und  von  der  untersuch- 
Bauchwand  am  besten  von  der  Grösse  des  Steines  Kenntnis   verschafien.  vom  Kektum 
wenn  man  hierzu  nicht  einen  Lithotriptor  benutzen  will.    Durch  das  Ein-  ^'^^' 
fithren  des  Fingers  in  das  Rektum  Avird  oft  auch  die  Untersuchung  der 
Blase  mit  der  Steinsonde  erleichtert,    indem  man  den  Blasengrund  dem 
Instrument  entgegen  drängen  kann. 

Um  einen  in  der  Blase  aufgefundenen  Stein  aus  ihr  zu  entfernen,  ^'"^tV'^''" 

^  '  zur  tutteru- 

kann  man  zwei  Verfahren  anwenden :     1)  ihn  der  Art  zerdrücken  ,    dass  "i^'s  vou 
die  kleinen  Steintrümmer  durch    die  Urethra  entleert  werden   können,  f^er  Blase. " 
2)  eine  von  aussen  in  die  Blase  führende  Wunde  anlegen  und  ihn  durch 
diese  extrahieren.    Das  erstere  Verfaha^en  nennen  wir  die  Lithotripsie 
(Steinzertrümmerung);  das  letztere  die  Lithotomie  (der  Stein- 
schnitt). —  Die  Lithotripsie  lässt  sich  nur  dann  ausfühi'en,  wenn  man 
den  ziemlich  dicken  Steinbrecher  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  zu  fühi-en 
vermag.    Die  kindliche  Harnröhre  ist  in  der  Regel  zu  eng,  um  das  In- A"sfLiiirbar- 
strument  passieren  zu  lassen.    Ferner  ist  eine  weitere  Bedingung  für  die  tiiotömiennd 
Ausführung  der  Lithotripsie,    dass  die  Harnblase  in  ziemlich  stark  ge- 
fülltem Zustande  den  Harn  oder  das,  um  sie  auszudehnen,  in  sie  injicierte 
Wasser  zurückzuhalten  vermag ;  denn  in  einer  leeren  Blase  kann  man  die 
Steinzertrümmerungs-Instrumente  nicht  genügend  bewegen.  Einen  günstigen 
Erfolg   verspricht  die  Lithotripsie  nur  in  solchen  Fällen,  in  welchen  der 
Stein  nicht  sehr  gross  und  nicht  sehr  hart  ist,  in  denen  auch  nicht  eine 
erhebliche  Empfindlichkeit  der  Harnwege  besteht.  —  Durch  die  Litho- 
tomie kann  nian  jeden  Blasenstein  mit  gutem  Erfolg  beseitigen. 

Die  Ansichten  über  die  Gefahr  der  beiden  miteinander  konkurrieren- ?'-'{'''"■  <^'='' 
den  Operationen  haben  sehr  gewechselt.  In  früherer  Zeit  hielt  man  ent-^^'^.^itiiü- 
schieden  die  Lithotomie  für  gefährlicher  als  die  Lithotripsie,  und  schien 
dies  auch  durch  die  Statistik  bestätigt  zu  werden.  Indessen  die  Verbes- 
serungen, welche  die  Steinschnittoperationen  in  der  neuesten  Zeit  unter 
Zuhilfenahme  der  Antiseptik  erfahren  haben,  haben  die  Gefaln-en  der- 
selben sehr  bedeutend  vermindert  und  haben  den  Erfolg  der  Operation 
fast  ganz  in  die  Hand  des  Operateurs  gelegt.  Zu  gleicher  Zeit  ist  jedoch 
auch  die  Lithotripsie  sehr  erheblich  vervollkommnet.  Ein  Hauptfehler 
dieser  Operation  war  es,  dass  nach  derselben  Steintrümmer  zurückblieben, 
welche  erst  nach  einer  2.  resp.  3.  und  4.  Operation  so  weit  verkleinert 
Avaren,  dass  sie  nach  und  nach  mit  dem  Harn  entleert  werden  konnten. 
Der  lieiz  der  Steintrümmer  rief  nicht  selten  heftige,  dem  Patienten  ge- 
fährlich werdende  Blasenentzündungen  hervor.  Neuerdings  zertrümmert 
man  den  Stein  jedoch  in  einer  Sitzung  so  vollkommen,  dass  die  Trümmer 
sofort  durch  einen  eigenen  Apparat  vollständig  evacuiert  werden  können. 
Das  Verfahren  bei  der  Lithotripsie  ist  also  nicht  blos  bedeutend   abge- 
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kürzt,  sondern  auch,  da  die  Blase  sofort  in  einen  relativ  normalen  Zustand 
versetzt  wird,  viel  ungefährlicher  gemacht.  Hinsichthch  der  Gefahr 
dürften  sich  also  die  beiden  Verfahren  zur  Zeit  etwa  gleich  stehen.  — 
Die  Anwendbarkeit  der  Lithotripsie  ist  aber  eine  beschränktere,  als  die 
der  Lithotomie;  namentlich  möchte  auch  bei  grossen  Steinen  die  Litho- 
tomie  der  Lithotripsie  immer  vorzuziehen  sein. 
Technische  Als  eiucu  ungüustigeu  Umstand  bei  der  Lithotrii)sie  müssen  wir  es 

Schwierig-  u  ^- 

keiten  bei  der  ausserdem  ansehen,  dass  die  Operation  im  Dunkeln  gemacht  wird, 
und  Litho-  während  bei  der  Lithotomie  das  Operationsfeld  dem  Auge  und  Finger 
°™i^-  freigelegt  wird.  Endlich  spricht  zu  Ungunsten  der  Lithotripsie  haupt- 
sächlich noch  der  Umstand,  dass  die  Operation  eine  ungewöhnliche 
Geschicklichkeit  des  Operateurs  erfordert,  wie  sie  nur  durch  Uebung  in 
derartigen  Operationen  erworben  werden  kann,  während  der  Steinschnitt 
dem  mit  Schnittoperationen  vertrauten  Chirurgen  als  eine  leichte  und 
einfache  Ausübung  seiner  Kunst  erscheinen  wird.  In  den  Händen  des 
Arztes  und  Chirurgen  im  allgemeinen  wird  also  die  Lithoto- 
mie das  zuverlässigere  und  ungefährlichere  Verfahren  sein, 
während  der  Spezialist  mit  der  Steinzertrümmerung  viel- 
leicht bessere  Resultate  zu  erzielen  vermag. 

Instrumente  Zur  Llthotrlpsie  bedient   man  sich  katheterförmiger ,   mit  einer 

tiipsie!  ^°'  sehr  kurzen  Krümmung  versehener  Instrumente,  welche  aus  zwei  Stäben 
bestehen,  deren  einer  in  einer  falzartigen  Aushöhlung  des  anderen  ver- 
schieblich ist.  Der  ausgehöhlte  Stab  oder  Arm  heisst  der  weibliche,  der 
andere  der  männliche.  Drängt  man  den  männlichen  Arm  ganz  in  den 
weiblichen  hinein,  so  ist  das  Instrument  ganz  ähnlich  einer  starren  Harn- 
röhrensonde mit  kurzer  Krümmung,  wird  der  weibliche  Arm  vorgezogen, 
so  entfernen  sich  die  Schnabelteile  des  männlichen  und  weiblichen  Armes 
der  Art  von  einander,  dass  man  zwischen  sie  einen  Körper  einklemmen 
kann.  An  den  Schnabelenden  der  Arme  linden  sich  Zähne,  welche  beim 
Einschieben  des  einen  Armes  in  den  anderen  gedeckt  werden  (Fig.  333,  335). 
Gewöhnlich  braucht  man  ausser  dem  mit  gezahntem  Schnabel  versehenen 
Instrument  noch  ein  anderes,  bei  dem  das  Schnabelende  des  weiblichen 
Armes  löffeiförmig  ausgehöhlt  und  das  des  männlichen  Armes  konvex 
abgerundet  ist  (Fig.  334).  An  dem  äusseren  Teil  des  Instrumentes  endet 
der  männliche  Arm  in  eine  Zahnstange,  welche  sich  durch  eine  Zahnwelle 
in  Bewegung  setzen  lässt,  die  in  Form  eines  Schlüssels  in  einen  kleinen 
an  dem  äusseren  Ende  des  weiblichen  Armes  befindhchen  Cylinder  ein- 
schoben werden  kann.  An  anderen  Instrumenten  dient  zu  gleichem  Zweck 
eine  Schraubenvorrichtung  (Fig.  335). 
Inge^^ur  ^^1'  P^tleut  wlrd  zur   Steinzertrümmerung  in  die  Rückenlage  ge- 

Lithotripsie.  bi'acht  luit  wciiig  erhöhtem  Oberkörper.  Zunächst  untersucht  man  durch 
Perkussion,  ob  die  Blase  der  Art  gefüllt  ist,  dass  sie  etwa  1  Finger  breit 
über  der  Schoossfuge  steht.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  bringt  man  einen 
Katheter  in  die  Blase  und  spritzt  durch  diesen  so  viel  warmes  Wasser 
ein,  als  nötig,  die  Blase  in  dem  bezeichneten  Masse  zu  füllen.  Hierbei 
niuss  man  sehr  darauf  Acht  geben,  dass  nicht  zugleich  Luft  in  die  Blase 
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eingetrieben  wird,  und  muss  deshalb  vor  jeder  Injektion  durch  Emporhalten 
der  Spritzenmündung  bei  gleichzeitigem  Vordrücken  des  Stempels  alle 
Luft  aus  der  Spritze  austreiben.  Sind  diese  Vorbereitungen  getroffen,  so  verfuhren 
führt  man  den  Steinbrecher  (Lithotriptor) ,  der  vorher  gut  mit  Oel  «lötripsie.' 
oder  Pomade  bestrichen  und  durch  Ineinanderschieben  der  Arme  voll- 
ständig geschlossen  sein  muss,  wie  ehien  Katheter  in  die  Blase  ein.  Beim 
Hin-  und  Herbewegen  in  der  Blase  wird  man  bald  den  Stein  entdecken. 
Dieser  soll  nun  zwischen  die  beiden  Arme  des  Instrumentes  eingeklemmt 
werden.  Zu  dem  Behuf  sucht  man  ihn,  wenn  er  sich  nicht  schon  vorher 
dort  befand,  in  den  Blasengrund  zu  drängen.  Liegt  er  dort  und  fühlt 
man  ihn  genau  mit  der  Konvexität  des  Schnabels,  so  fasst  man  nun  das 
Instrument  mit  beiden  Händen,  indem  die  linke  Hand  das  in  der  Regel 
etwas  breitere  Ende  des  weiblichen  Armes  festhält  und  die  rechte  Hand 
den  in  einen  scheibenförmigen  Knopf  ausgehenden  männlichen  Arm  er- 
greift. Der  Lithotriptor  wird  darauf  der  Art  um  seine  Achse  gedreht, 
dass  die  Seitenfläche  seines  Schnabels  mit  der  oberen  Fläche  des  Steines 
in  Berührung  ist,  sodann  der  Schnabel  noch  bis  zum  hinteren  Rand  der 
oberen  Fläche  des  Steines  vorgeschoben  und  nun,  während  die  linke 
Hand  den  weiblichen  Arm  unverrückt  festhält,    der  männliche  Arm  bis 


702  Operationen  am  Becken. 

an  die  vordere  Grenze  der  oberen  Fläclie  des  Steines  vorgezogen.  Sobald 
dies  geschehen  ist,  senkt  man  durch  eine  weitere  Drehung  den  Schnabel 
des  Instrumentes  noch  weiter  gegen  den  Blasengrund  und  bringt  dadurch 
den  Stein  zwischen  die  Arme  des  Steinbrechers;  der  männhche  Arm 
braucht  nur  noch  ein  klein  wenig  in  den  weiblichen  Arm  hineingeschoben 
zu  werden,  um  damit  den  Stein  zwischen  die  Arme  einzuklemmen.  Wenn 
dies  gelungen  ist,  was  man  daran  merkt,  dass  sich  selbst  durch  etwas 
stärkeren  Druck  die  Arme  nicht  weiter  in  einander  treiben  lassen ,  so 
fasst  man  das  Instrument  mit  der  linken  Hand  der  Art,  dass  man  mit 
Zeige-  und  Mittelfinger  die  breitere  Stelle  des  weiblichen  Armes  umfasst, 
während  man  mit  dem  auf  den  Kopf  des  männlichen  Armes  gesetzten 
Daumen  den  männhchen  in  den  weiblichen  Arm  eingedrängt  erhält.  Da- 
rauf erhebt  man  durch  Senken  des  äusseren  Endes  den  Schnabel  des 
Instrumentes  und  zugleich  den  Stein  bis  mitten  in  die  Blase,  und  über- 
zeugt sich  durch  einiges  Hin-  und  Herbewegen  davon,  dass  der  Stein- 
brecher ganz  frei  beweglich  ist,  also  nicht  etwa  ein  Stück  der  Blasenwand 
mit  eingeklemmt  hat.  Nun  folgt  die  Zertrümmerung,  welche  entweder 
mittelst  des  eingesetzten  Zahnstangenschlüssels  oder  mittelst  der  Druck- 
schraube bewerkstelligt  wird.  Die  Zertrümmerung  ist  in  der  Richtung, 
in  welcher  der  Stein  gefasst  war,  vollendet,  wenn  männlicher  und  weib- 
licher Arm  wieder  vollständig  in  einander  liegen,  was  man  an  dem  äus- 
seren Teil  des  Instrumentes  leicht  sehen  kann.  Danach  sucht  man  mit 
dem  nun  geschlossenen  Steinbrecher  sofort  nach  weitern  grösseren  Kon- 
krementen, fasst  dieselben  und  zerdrückt  sie,  u.  s.  f.  Sind  grössere  Stücke 
nicht  mehr  zu  fühlen,  so  führt  man  statt  des  gezähnten,  den  löffeiförmigen 
Steinzertrümmerer  ein  und  zerdrückt  auch  noch  bei  wiederholtem  Fassen 
die  kleineren  Trümmer  zu  einem  möglichst  feinen  Pulver.  Erst  wenn 
man  gar  keine  fassbaren  Trümmer  mehr  entdeckt,  ist  die  Zerkleinerung 
vollendet.  Bei  dieser  soeben  beschriebenen  Operation  kommt  es  beson- 
ders darauf  an,  das«  nicht  lange  Zeit  mit  den  Instrumenten  in  der  Blase 
herumgearbeitet  wird.  In  wenigen  Minuten  muss  man  den  Stein  wohl 
10 — 20  mal  und  öfter  fassen  und  zerdrücken.  Die  ganze  Operation  soll 
nicht  über  1/4  Stunde  ausgedehnt  werden. 
Evakuation  Ist  der  Stciu  hinreichend  zerkleinert,    so  werden  in  einem  weitern 

trüramer.  Akt  dcr  Operation  die  Steintrümmer  vollkommen  herausgespült.  Dazu 
bedient  man  sich  eines  recht  weiten  Katheters  mit  grosser  Oetfnung,  an 
welchen  ein  Rohr  mit  starkwandigem  (jummiballon  luftdicht  angefügt 
werden  kann  (Fig.  336).  Man  füllt  Rohr  und  Ballon  zunächst  mit  war- 
mem Wasser,  setzt  den  Apparat  sodann  an  den  v^eiten,  bereits  in  die 
Blase  eingeführten  Katheter  an  und  entleert  nun  durch  Zusammendrücken 
des  Gummi-Ballon  das  Wasser  in  die  Harnblase.  Lässt  man  uimiittelbar 
darauf  den  Ballon  los,  so  saugt  dieser  den  Blaseninhalt  und  somit  auch 
die  Steintrünuner  aus.  Letztere  fallen  in  ein  mit  dem  andern  Ende  des 
Ballon  in  Zusammenhang  stehendes  nach  abwärts  gehaltenes  Glas.  Haben 
sie  sich  dort  angesammelt,  so  drückt  man  abermals  auf  den  Ballon,  wir- 
belt mit  dem  eingetriebenen  Wasser  die  Steintrünuner  in  der  Blase  wie- 
der auf,  und  saugt  sie  abermals  mittelst  des  Ballons  aus  u.  s.  f.,  bis  der 
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Blaseninhalt  sich  klar  entleert.  Um  dies  kontrolieren  zu  können,  ent- 
leert man  vorher  das  die  Steintrümmer  enthaltende  Glas  und  füllt  den 
Apparat  noch  einmal  mit  frischem  Wasser.  Oft  ist  es  auch  nötig,  den 
Evacuationskatheter  ein  oder  mehrmals  mit  einem  gleich  starken  Instru- 
ment, das  aber  die  in  die  Blase  führende  Oeffimng  an  einer  andern  Stelle 
hat,  zu  vertauschen,  damit  der  mittelst  des  Apparates  eingeführte  Wasser- 
strom auch  noch  andere  Teile  der  Blase  trifft  und  in  diesen  ebenfalls  die 
Steintrümmer  aufwirbelt.  —  Hat  man  sich  überzeugt,  dass  der  Blasen- 
inhalt rein  entleert  wird,  so  ist  die  Operation  beendet.  Man  lässt  den 
Patienten  nun  in  den  nächsten  Tagen  reichlich  Kalkwasser  oder  Wildunger 
Wasser  trinken,  um  auch  auf  diese  Weise  die  Blase  noch  auszuspülen.  — 
Früher  riet  man,  den  Patienten  zur  Steinzertrümmerung  nicht  zu  chlo- 
roformieren. Man  hielt  ihn,  wenn  er  noch  Schmerz  angeben  konnte,  vor 
Nebenveiietzungen  mehr  geschützt.  Will  man  die  Zertrümmerung  in 
einer  Sitzung  zu  Ende  führen,  so  kann  man  des  Chloroforms  nicht  w'ohl 
entbehren. 

Da  die  Steinbrecher,  um  nicht  selbst  zu  zerbrechen,    eine  gehörige  Hindernis 
Stärke  haben  müssen,  so  gehen  sie  durch  eine  enge  Urethra  nicht  leicht  iing  des 
hindurch ,    namentlich  finden  sie    häufig   an  dem  Orificium  urethrae  ein  ciierl  ^^* 
Hindernis.    Dieses  kann  man  jedoch  schnell  dadurch  beseitigen,  dass  man 
die  Oeffnung  durch  Aufschlitzen  in  der  Richtung  nach  abwärts  ein  wxnig 
dilatiert.    Ist  ausser   der  Enge  am  Orificium  etwa  noch  eine  Striktur 
vorhanden,  so  muss  man  diese  vor  der  Lithotripsie  beseitigen. 

Um  den  Stein  durch  Schnitt  (Lithotomie) ,  zu  entfernen,   dringt  verschiedene 
man  entweder  von  der  obern  oder  von  der  untern  Beckenapertur  gegen  del  stef"- 
die  Blase  vor.    Von   der  obern  Oeffnung  des  Beckens  gelangt  man  zur  ^°''"'"^^' 
Blase,  wenn  man  die  vordere  Baucliwand  dicht  über  der  Symphysis  pubis 
durchschneidet,  denn  die  gefüllte  Blase  steigt  unter  Erhebung  des  Peri- 
tonäum  an  der  hiutern  Fläche  der  vordem  Bauchwand  auf,  wird  hier  in 
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grösserer  oder  geringerer  Ausdelmung,  meist  etwa  2  Querfinger  breit, 
zugänglich.  Ist  der  Mastdarm  stark  angefüllt,  so  ist  die  Blase  noch 
leichter  erreichbar,  weil  sie  dann  durch  das  Volumen  des  Darmes  noch 
mehr  nach  vorn  emporgehoben  wird.  —  Von  der  untern  Beckenöffnung 
aus  kann  man  auf  verschiedene  Weise  zur  Blase  gelangen ,  namentlich 
vom  Mastdarm  und  von  der  Urethra  aus,  von  letzterer  mit  oder  ohne 
Durchschneidung  der  Prostata.  Von  den  verschiedenen  die  untere  Becken- 
öffnung benutzenden  Verfahren  ist  jetzt  fast  nur  eines  noch  üblich,  bei 
dem  man  von  der  Urethra  aus  ohne  Durchschneidung  der  Prostata  in  die 
Blase  eindringt. 
vergieioiien-  Das  Verfahren  von  der  Bauch  wand  aus,  der  hohe  St  ein  schnitt, 

ungcier^^'  Sectio  a  1 1 a,  legt  den  vordem  obern  Teil  des  Blasenkörpers  frei,  und 
und 'urethra- bietet  Platz  für  einen  grossen  Schnitt  in  die  Blase,  durch  welchen  auch 
^'^'  die  grössten  Steine  extrahiert  werden  können.    Es  eignet  sich  deshalb 

für  alle  Fälle  von  Blasenstein.  Das  Verfahren  von  der  Urethra  aus  ohne 
Verletzung  der  Prostata,  der  Harnröhrenschnitt,  die  Sectio  ure- 
thralis,  dringt  unter  Dilatation  der  Pars  prostatica  urethrae  in  die 
Blase  ein,  und  schafft  deshalb  nur  Raum  für  die  Extraktion  kleinerer 
Steine.  Grössere  Steine  kann  man  nicht,  ohne  eine  Verletzung  der  Pars 
prostatica  urethrae  zu  riskieren,  auf  diesem  Wege  ausziehen.  Die  ge- 
nannte Verletzung  erhöht  aber  die  Gefahr  der  Operation  bedeutend. 
Man  darf  deshalb  die  Sectio  urethralis  nur  unternehmen,  wenn  es  sich 
um  Steine  etwa  bis  zur  Grösse  einer  Lambertsnuss  handelt.  Die  Gefahr 
der  beiden  Operationen  dürfte  bei  guter  Ausführung  derselben  etwa  die 
gleiche,  jedenfalls  eine  sehr  geringe  sein;  die  Heilungsfrist  kann  nach 
der  Sectio  alta  noch  eine  kürzere  sein,  als  nach  der  Sectio  urethralis. 
Wahl  des  Die  Wahl  des  Verfahrens  müsste  sich  also  nach  der  Grösse 

Verfahrens.  ^^^  Stelues  richteu.  Ist  der  Stein  gross,  so  darf  man  nur  die  Sectio  alta 
unternehmen;  ist  der  Stein  klein,  so  kann  man  auch  die  Sectio  urethra- 
lis anwenden.  Wie  sollen  wir  aber  die  Grösse  des  Steines  erkennen? 
Messung  des  Das  sicherste  Mittel,  um  die  Grösse  des  Steines  zu  bestimmen,  ist  das 
Messen  desselben  mit  einem  Steinzertrümmerer.  Die  Instrumente  haben 
an  ihrem  äussern  Ende  gewöhnlich  ein  Centimetermass ,  an  dem  man 
die  Entfernung  des  männlichen  vom  weiblichen  Arm,  also  den  Durch- 
messer des  gefassten  Steines,  ablesen  kann.  Fasst  man  den  Stein  wie- 
derholt mit  dem  Instrument,  so  kann  man  sogar  mehrere  Durchmesser 
messen.  Indes  eine  solche  Messoperation  ist  nicht  unbedenklich,  die  Blase 
könnte  dabei  doch  ziemlich  stark  beschädigt  werden.  Ausserdem  würde 
es  fraglich  sein,  ob  man,  wenn  man  den  Stein  gefasst  hätte,  der  Ver- 
suchung widerstehen  könnte,  den  Stein  zu  zertrümmern.  Dies  würde 
freilich  nichts  zu  sagen  haben,  wenn  man  auf  alle  Konsequenzen,  die 
sich  daraus  ergeben,  gefasst  und  denselben  gewachsen  wäre.  Dies  ptlegt 
aber,  wenn  man  sich  zum  Steinschnitt  entschlossen  hat,  nicht  der  Fall 
zu  sein.  Man  muss  es  deshalb  wohl  als  unzulässig  bezeichnen,  zur  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  die  Sectio  alta  oder  die  Sectio  urethralis  aus- 
geführt werden  soll,  den  Stein  mit  dem  Lithotriptor  zu  messen.  Diese 
Entscheidung  kann  man  nur  treffen  nach  dem  Urteil,  das  man  über  die 
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Grösse  des  Steines  nacli  der  Sonden-  und  Mastdarmuntersuchung  gewon- 
nen bat.  Eine  solche  Untersuchung  hefert  aber  kein  so  bestimmtes  Ee- 
sultat,  dass  nicht  Irrtümer  ausgeschlossen  wären.  Obgleicli  man  nun 
einen  Stein  wohl  eher  zu  gross,  als  zu  klein  schützen  wird,  riskiert  man 
doch  inmier  etwas,  wenn  man  die  Sectio  urethralis  wählt,  der  gefundene 
Stein  könnte  möglicherweise  die  für  die  Operation  noch  geeignete  Grösse 
überschreiten.  Wählt  man  den  hohen  Steinschnitt,  so  riskiert  man  nichts, 
jeden  Stein  kann  man  nach  demselben  extrahieren.  Da  nun  der  Eingriff 
des  hohen  Stehischnittes,  namenthch  bei  kleinen  Steinen,  keineswegs  be- 
deutender ist,  als  der  des  Urethralschnittes ,  möchte  es  sich  wohl  em- 
pfehlen, in  jedem  Fall  den  hohen  Steinschnitt  auszuführen. 

Es  gibt  jedoch  auch  Fälle,   in   denen  der  hohe   Steinschnitt   seine ?°"* 
grossen  Bedenken  hat,  nämlich  bei  Patienten,  die  einen  starken  Schmer-  ^^n  hohen 

^  '  '  steinschnitt. 

bauch  haben,  sowie  bei  solchen,  die  bei  sehr  unruhiger  Narkose  beständig 
pressende    Bewegungen    machen;    beides    trifft   nicht  selten  zusammen. 
In  solchen  Fällen  muss  man  die  Sectio  urethralis  wählen,  und  kann  sich 
dann  davor,  dass  man  einen  zu  grossen  Stein  findet,    dadurch  schützen, 
dass  man  zuerst  mit  einem  Lithotriptor  in  die  Blase  eingeht,   den  Stein 
misst,    und  wenn  er  zu  gross  ist,   zerdrückt;    dann  sofort  den  Urethral- 
schnitt  macht  und  die  grossen  Trümmer  extrahiert.    Derartigen  Opera- 
tionen kommt  aber  keineswegs   die  geringe  Gefahr  zu,    welche  die  Ure- 
thralschnitte   bei   kleinen  Steinen  haben.  —  Bei  Kindern  darf  man  die 
Sectio  urethralis  schon  deshalb  nicht  ausfuhren ,    weil 
die   Pars   prostatica    urethrae   noch   zu    eng   ist,    um 
einen    einigermassen    erheblichen  Stein  passieren    zu 
lassen. 


Fig-.  337. 


Der  Urethralschnitt  wird  folgendermassen  aus- 
geführt. Man  bringt  zunächst  eine  Leitungssonde 
(Hohlsonde  fiü'  die  Blase  Fig.  337)  durch  die  Urethra 
in  die  Blase,  überzeugt  sich  mit  derselben  noch  einmal, 
dass  ein  Stein  vorhanden,  und  übergibt  sie  dann  ei- 
nem Gehilfen  zum  Halten.  Darauf  lagert  man  den 
Patienten,  dessen  ^Mastdarm  man  vorher  durch  Klysma 
vollständig  entleert  hat,  wie  zur  Boutonnierenopera- 
tiou  (pag.  689)  und  lässt  von  dem  Gehilfen  mit  der 
ziemlich  steil  gehaltenen  Leitungssonde  die  Urethra 
gegen  die  Mittellinie  des  Dammes  vordrängen.  Sodann 
macht  man  in  der  Mittellinie  des  Dammes  (daher  man 
die  Operation  auch  als  medianen  Steinschnitt  bezeich- 
net) zwischen  der  Wurzel  des  Scrotum  und  der  After- 
öffhung  einen  circa  5  cm  langen  Schnitt.  Von  diesem 
wird  zunächst  der  Bulbus  urethrae  freigelegt,  dann 
letzterer  mit  einem  scharfen  Haken  nach  vorn  gezo- 
gen und  darauf  die  Pars  membranacea  urethrae  ent- 
blösst.  Indem  man  nun  das  Messer  in  die  Rinne  der 
Leitungssonde  einstösst  und  es  dilatierend  nach  hinten 
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und  oben  schiebt,  schlitzt  man  die  Pars  membranacea  der  Harnröhre  bis 
etwa  zur  untern  Grenze  der  Prostata  auf.  Nach  Zurückziehung  der 
Leitungssonde  dringt  man  sodann  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand 
vorsichtig  bohrend  durch  die  Urethralwunde,  die  man  vorher  durch  zwei 
zu  beiden  Seiten  in  die  Urethralwand  eingesetzte  scharfe  Haken  fixieren 
kann  (Fig.  3.38),  und  die  Pars  prostatica  urethrae  in  die  Blase  ein.  Der 
Fig.  338.  Fig.  3H9. 


Aushilfsmit- 
tel  bei  zu 
grossen 
Steinen. 


Nachbehand- 
lung nach 
der  Sectio 
urethralis. 


undurchschnittene  Teil  der  Harnröhre  pflegt  so  weit  nachzugeben,  dass 
man  einen  Finger  in  die  Blase  vorschieben  kann.  Hat  man  mit  dem  Finger 
die  Blase  eröffnet,  so  drängt  man  den  Finger  noch  weiter  hinein,  krümmt 
ihn  etwas  und  zieht  wie  mit  einen  Haken  die  Blase  gegen  den  Damm 
vor.  Unter  Leitung  des  eingeführten  und  nun  allmählich  zurückweichen- 
den Fingers  bringt  man  dann  eine  kleine  Steinzange  in  die  Blase,  fasst 
mit  dieser  den  Stein  und  extrahiert  ihn.  Bei  letzterem  Akt  muss  man, 
damit  die  Pars  prostatica  urethrae  nicht  eingerissen  wird,  langsam  und 
vorsichtig  drehend  und  hebelnd  verfahren,  während  der  den  Stein  berüh- 
rende Zeigefinger  der  linken  Hand  dem  Stein  den  Weg  bahnt. 

Sollte  man  sich  in  der  Grösse  des  Steines  in  der  Weise  geirrt  haben,  dass 
man  einen  Stein  vorfindet,  der  durchaus  nicht  durch  die  unversehrte  Prostata  ex- 
trahiert werden  kann,  so  wäre  es  wohl  das  beste,  ein  geknöpftes  Messer  von  der 
Wunde  aus  in  die  Blase  zu  führen  und  mit  diesem  die  Prostata  in  der  Richtung 
nach  hinten  xmd  zur  Seite  etwas  einzuschneiden,  lilan  hat  sich  auch  dadurch  ge- 
holfen, dass  man  mit  einer  starken  Brechzange  (Fig.  389)  in  die  Blase  eingegan- 
gen ist  und  den  Stein  mit  dieser  zertrümmert  hat,  doch  geht  dies  ohne  Quetsch- 
ung der  Blase  in  der  Eegel  nicht  ab. 

Nach  der  Extraktion  des  Steines  durch  die  unversehrte  Pars  pro- 
statica füllt  man  die  Wunde  mit  einem  Jodoformtampon  aus  und  leitet 
während  der  ersten  Tage  mittelst  biegsamen  Katheters  und  Gummischlauches 
den  Harn  aus  der  Blase  ab.  Incontinenz  pflegt  sich  auch  nach  starker 
Dilatation  der  Pars  prostatica  nicht  einzustellen.  Die  Heilung  ist  in  der 
Regel  in  2-3  Wochen  vollendet. 


Sectio  alta.  707 

Zum  hohen  Steinschnitt  iniiss  der  Pcatient  erst  vorbereitet  wer-  vori.oreit- 
clen.     Der  Darm  muss  vorher  durch  eiu  Klvsma  entleert  sein.     Man  fdn^ ""-'"" '^""^ 


holicn  Slein- 
linitt. 


nun  zunächst  die  Blase  durch  Injektion  von  warmem  Wasser  oder  war-  '^'' 
mer  Dorsäui'elösung  so  stark  an,  dass  sie.  wie  sich  durch  Perkussion 
nachweisen  lässt.  zwei  Finger  breit  über  der  Schossfuge  aufsteigt.  Nach- 
dem der  zur  Injektion  benutzte  biegsame  Katheter  ausgezogen  ist.  steckt 
man  den  Penis  durch  den  Schlitz  eines  iTunnnischlauches.  Durch  diesen 
werden  Penis  und  Harnröhre  so  komprimiert,  dass  Patient,  auch  wenn 
er  während  der  Narkose  stark  pressen  sollte,  die  Blase  nicht  entleeren 
kann.  Endlich  führt  man  einen  Gummiballon  (Kolpeurynter)  leer  in  den 
Mastdarm,  und  dehnt  diesen  durch  Injektion  von  Wasser  stark  aus.  Ist 
Patient  in  die  Eückenlage  gebracht ,  das  Operationsfeld  gesäubert  und 
desinticiert,  so  beginnt  die  Operation,  zu  der  man  am  besten  an  der 
rechten  Seite  des  Patienten  steht.  Man  braucht  zur  Operation  ein  spitzes 
und  leicht  bauchiges  Skalpell,  einen  starken  scharfen  Haken,  zwei  stumpfe 
Wundhaken,  eine  Steinzange,  Unterbindungs-  und  Nähinstrumente.  — 
Ist  alles  vorbereitet,    so  macht  man  vom  oberen  Rand  der  Schambein- Ansfniming 

des    hohpu 

svmphvse  einen  Schnitt,  der  sich  in  der  Mittellinie  des  Bauches  etwas steinschmt- 
über  6  cm  nach  aufwärts  erstreckt.  Von  diesem  Schnitt  aus  wird  schicht- 
weise die  Bauchwand  discidiert.  Darauf  kommt  man  in  ein  lockeres,  in 
der  Pegel  fettreiches,  vor  der  Blase  und  unter  dem  Peritonäum  gelegenes 
Bindegewebe.  Indem  man  dies  dui'ch  seichte  IMesserzüge  nach  und  nach 
dicht  über  der  Schossfuge  discidiert,  drängt  man  mit  der  linken  Hand 
das  Peritonäum  hinauf,  das  durch  die  Durchtrennung  des  lockeren  Binde- 
gewebes verschieblicher  wird.  Wenn  man  nur  einigermassen  aufmerksam 
ist,  kann  man  das  Peritonäum,  das  sich  durch  seine  Weichheit  und  Nach- 
giebigkeit von  der  prallgespannten  Blase  leicht  unterscheiden  lässt,  nicht 
verletzen.  Hat  man  durch  Durchschneiden  des  lockeren  Bindegewebes 
und  durch  Zurückschieben  des  Peritonäum  die  Blase  entblösst,  so  setzt 
man  in  geringer  Höhe  über  der  Symphyse  den  scharfen  Haken  in  die 
Blasenwand  ein.  stösst  unmittelbar  unter  demselben  das  Messer  in  die 
Blase  und  dilatiert  den  Schnitt  sofort  in  der  Richtung  nach  abwärts. 
Die  Blase  entleert  sich  nun  durch  die  Wunde  in  grossem  Strom  und 
^"ürde  sich  schnell  hinter  die  Symphyse  zurückziehen,  wenn  man  nicht 
sogleich,  nachdem  man  das  Messer  aus  der  Hand  gelegt  hat,  mit  dem 
Zeigetinger  der  rechten  Hand  in  die  Blase  einginge  und  durch  den  haken- 
förmig gekrümmten  Finger  die  Blasenwand  an  der  vorderen  Bauchwand 
festhielte.  Den  noch,  mit  der  linken  Hand  gehaltenen  scharfen  Haken 
zieht  man  dann  aus,  lässt  sich  darauf  einen  stumpfen  Wundhaken  reichen, 
setzt  diesen  unter  Leitung  des  rechten  Zeigefingers  mit  der  buken  Hand 
in  die  Blase  ein  und  übergiebt  ihn  einem  Gehilfen.  Den  zweiten  stumpfen 
Haken  führt  man  danach  in  gleicher  Weise  in  die  Blase,  doch  so, 
dass  er  über  den  anderen  Wundrand  eingreift,  und  lässt  ihn  von  einem 
zweiten  Gehilfen  halten.  Die  beiden  stumpfen  Haken  dienen  nun  eines- 
teils dazu,  die  Blase  an  der  vorderen  Bauchwand  zu  fixieren,  anderenteils 
zur  Dilatation  der  Bauch-  und  Blasen  wunde.  Damit  die  Haken  von  der 
Blasenwand  nicht  abgleiten,    müssen  sie  so  gehalten  werden,    dass  ihre 
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Fig.  340.  Griffe  fast  senkrecht  zur  Bauchwand  stehen. 

Ehe  der  Operateur  seinen  rechten  Zeigefinger 
aus  der  Blase  entfernt,  fühlt  er  noch  nach 
dem  Stein  und  orientiert  sich  über  dessen  Lage 
und  Grösse.  Dann  ergreift  er  eine  Steinzange 
(Fig.  340  a),  führt  diese  in  die  Blase  ein  und 
extrahiert  mit  ihr  den  Stein.  Seltener  wird 
man  hier  mit  dem  Löffel  (Fig.  340  b)  etwas 
ausrichten  können.  Dagegen  kann  man  als 
Zange  auch  die  beiden  tief  in  die  Blase  ein- 
gesenkten Zeigefinger  benutzen.  Sind  alle 
Konkremente  entfernt,  so  thut  man  gut,  die 
Blasenwunde  vollständig  durch  eine  verlorne 
Darmsaitennaht  zu  verschliessen,  wobei  die 
submukösen  Flächen  mit  einander  vereinigt 
werden  müssen.  Die  Naht  wird  ganz  ähnlich 
angelegt,  wie  eine  Darmnaht;  jeder  Wundrand 
wird  zweimal  mit  der  Nadel,  doch  nicht  in  ganzer  Dicke,  durchstossen. 
Die  Naht  beginnt  man  in  dem  unteren  Wundwinkel  der  Blase,  während 
man  die  stumpfen  Haken,  welche  vorher  nicht  aus  der  Blase  entfernt 
werden  dürfen,  gegen  den  oberen  Wundwinkel  hin  verschiebt  und  mit 
ihnen  die  Blase  aus  dem  Becken  hervorziehen  lässt.  Erst,  wenn  man 
mit  der  Naht  bis  zum  oberen  Wundwinkel  vorgeschritten  ist,  lässt  man 
die  Wundhaken  ausziehen  und  fixiert  dann  die  Blase  nur  noch  mit  einer 
Hakenpinzette,  welche  man  gleichzeitig  zum  Halten  der  Wundränder  bei 
dem  Durchführen  der  Nadel  benutzt.  Der  Verschluss  der  Blase  durch 
die  Naht  muss  so  vollkommen  sein,  dass  kein  Harn  durch  die  Blasen- 
wunde austreten  kann;  die  Nähte  sind  deshalb  dicht  gedrängt  anzulegen. 
Die  äussere  Wunde  kann  man  auch  bis  auf  eine  Drainageöffnung  nähen. 
Hat  man  Sorge,  dass  die  Blase  nicht  ganz  gut  schliessen  möchte,  so 
lässt  man  die  äussere  Wunde  offen  und  füllt  sie  mit  einem  Jodoform- 
tampon aus.  Jedenfalls  wird  die  Wunde  mit  einem  antiseptischen  Ver- 
bände bedeckt.  Danach  wird  ein  biegsamer  Katheter  in  die  Blase  ein- 
gelegt und  durch  einen  angefügten  Gummischlauch  der  Harn  abgehebert. 
Die  Heilung  der  Wunde  kann,  wenn  sie  geheftet  ist,  prima  intentione 
erfolgen. 

Den  Schnitt  durch  die  Blasenwand  muss  man  von  vornherein  so 
gross  machen,  dass  man  bequem  mit  einem  Finger  eindringen  kann,  nicht 
grösser.  Lässt  sich,  wie  gewöhnlich,  der  Stein  nicht  durch  eine  solche 
Wunde  extrahieren,  so  dilatiert  man  sie  nach  abwärts,  soweit  nötig. 
Sollte  einmal  trotz  aller.  Vorsicht  bei  dem  Durchschneiden  der  über  der 
Blasenwand  liegenden  Schicht  eine  Verletzung  des  Peritonäum  sich  er- 
eignen, so  muss  man  sofort  die  Bauchfellöffnung  durch  die  Naht  schliessen 
und  kann  dann  die  Operation  sogleich  oder  nach  einigen  Tagen  fortsetzen. 


Bei  Weibern  hat  man  sehr  selten  Gelegenheit  zu  einer  Steinope- 
ration, weil  die  weibliche  Harnröhre  so  weit  und  so  kurz  ist,  dass  selbst 
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grössere  Konkremente  die  Harnröhre  passieren  und  beim  Harnlassen  ab-  ^^^^^^^^^ 
sehen  können.    Sollte  sich   ein  Stein  in   der  Harnröhre  einklemmen,   so  steine  beim 

'^  ...  Weibe. 

wird  es  leicht  sein,  ihn  mit  dem  gegliederten  Stäbchen  oder  mit  emer 
gewöhnlichen  Kornzange  zu  extrahieren,  nachdem  man  ihn  von  der  Va- 
gina her  mit  dem  linken  Zeigefinger  fixiert  hat. 

Bei  grösseren  in  dor  Bhise  zurückbleibenden  Steinen  kann  1"^^"  ol^^e  Lituotripsie^ 
Schwierigkeit  die  Zertrünnnerung  mit  dem  schon  oben  beschriebenen 
Steinbrecher  ausführen.  Ist  der  Stein  sehr  weich,  so  lässt  sich  zur  Zer- 
trünnnerung auch  eine  etwas  stärkere  Kornzange  benutzen.  Wenn  der 
Stein  zu  hart  ist  für  den  Lithotriptor,  so  nmss  er  mittelst  des  Stein- 
schnittes herausgefördert  werden.  Meist  genügt  dazu  eine  Dilatation  der  LUhot^omie^ 
Urethra  und  des  Blaseuhalses  in  der  lüchtuug  nach  rechts  (des  Opera- 
teurs) und  ein  wenig  nach  hinten  (Lateralschnitt).  Man  führt  dazu 
zunächst  das  lange  geknöpfte  Messer  (Fig.  i)lb),  dessen  Schneide  nach 
rechts  gewandt,  in  die  Blase  ein  und  durchschneidet  dann  behn  Ausziehen 
Urethra  und  Blasenhals  in  der  genannten  Richtung.  —  Sehr  grosse  Steine 
lassen  sich  auf  diesem  Wege  nicht  ohne  sehr  bedeutende  Quetschung  der 
Wundränder  extrahieren.  Für  diese  eröffnet  man  am  besten  einen  Weg 
durch  den  Vesicovaginalschnitt. 

Zu    dem  Zweck   bringt   man    die  Patientin   in    die   schon   für   die  A^f ühru^^g 
Dammoperation  beim  Manne  beschriebene  Lage. 
dem  durch    einen  Assistenten   mittelst  eines  Vaginal- 
dilatators    (Fig.  341)  die  hintere   Scheidenwand  stark 
gegen  den  Mastdarm  gezogen  ist,   eine  Leitungssonde 
(von    der  Länge   und  Krümmung    der    für    die  männ- 
liche Harm'öhre  gebrauchten)  in  die  Blase  ein,  lässt  deren 
senkrecht  gestelltes  äusseres  Ende  von  einem  Gehilfen 
festhalten    und   dabei  zugleich   deren  Schnabel  gegen 
die  Vagina  andrängen.    Nun  geht   man    mit  dem  lin- 
ken Zeigefinger  in  die    Vagina   ein,    fühlt    nach   der 
Rinne    der  Leitungssonde   an    der   vorderen  Vaginal- 
wand und  verfolgt  sie  bis  in  das  vordere  Scheidenge- 
wölbe.   Hier  stösst  man  ein   auf  der  VolarÜäche  des 
linken  Zeigefingers  vorgeschobenes  spitzes  Scalpell  mit 
der  Schneide  nach    vorn    gewandt    in    die  Rinne   der 
Leitungssonde    ein,    nimmt   die  Sonde   dann  mit   der 
linken  Hand  dem  Gehilfen  ab  und  durchschneidet  da- 
rauf,  indem  man  das  Messer  auf  der  Hohlsonde  nach  vorn  führt,    den 
Blasengrund,  Blasenhals  und  den  hinteren  Teil  der  Urethra.    Der  Stein 
kann  dami  gleich  in  die  Vagina  fallen.    Geschieht  dies  nicht,  so  nmss  man 
ihn,    nach  Wegnahme   der  Leitungssoude,   mit  den  Fingern   oder   einer 
Steinzange  extrahieren.    Nach  Beseitigung  der  Steines  nmss  die  Wunde  yerschius.? 
durch  Nähte   sorgfältig  geschlossen    werden.      Zur   Anlegung   der    Naht  nach  dem  ve- 
schafft  man  sich  in  der  Regel  schon  dadurch  genügend  Raum ,  dass  man  schliut. 
die  hintere  Vaginalwand  mit  dem  Vaginaldilatator  stark  nach  hinten  ver- 
ziehen lässt.     Sollte   dies  noch  nicht  hinreichen,  so  kann   man  noch  an 
einer  oder  beiden  Seiten  einen   spateiförmigen  langen  Haken  einsetzen. 


^y/ 
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Die  Nadeln  (kleine  halbkreisförnjig  gekrümmte)  werden  mittelst  des 
EoHx'sdien  Nadelhalters  geführt  nnd  dürfen  die  Blasenschleimhant  nicht 
mit  durchdringen.  Der  Harn  niuss  danach  in  den  ersten  Tagen  bei  je- 
desmaliger Antüllung  der  Blase  mit  einem  vorsichtig  eingeführten  Ka- 
theter abgelassen  werden.  Nach  5 — 6  Tagen  kann  man  die  Nähte  extra- 
hieren. Was  dann  nicht  geheilt  sein  sollte ,  schhesst  sich  oft  nachträg- 
lich durch  Granulationsbildung,  Bleibt  eine  Blasenscheidenfistel  zurück, 
so  muss  diese  später  angefrischt  und  durch  die  Naht  geschlossen  werden. 


Gpscliicbt- 
liches. 


Celsus. 


Giovanni  de 
Komanis. 


Frere  Jac- 
ques. 


Sectio  late- 
ral;.«!. 


Die  Geschichte  des  Steinschuittes  führt  uns  in  das  früheste  griechische  Al- 
tertum zurück.  Schon  in  dem  Eid,  durch  welchen  die  Mitglieder  des  Asclepiaden- 
ordens  verpflichtet  wurden,  kommt  das  Gelöbnis  vor,  keinen  Steinschnitt  zu  machen, 
sondern  das  den  Steinschneidern  zu  überlassen.  Das  Verfahren  der  alten  griechi- 
schen Steinschneider  ist  unbekannt.  Vervollkommnet  wurde  es  allem  Anschein 
nach  von  den  Alexandrinischen  Aerzten  Ammonms  (Lithotomos)  und  Meges,  welche 
auch  Instrumente  zur  Steiuextraktion  erfanden.  Eine  genauere  Beschreibung  des 
Steinschnittes  findet  sich  bei  Celsus.  Es  wurde  am  Damm  auf  den  von  dem  Mast- 
darm und  der  Bauchwand  aus  nach  abAvärts  gedrängten  und  von  aussen  fühlbaren  (?) 
Stein  eingeschnitten,  dann  die  Blasenwunde  quer  dilatiert  und  der  Stein  mit  Fin- 
gern oder  Haken  ausgezogen.  Paul  v.  Aegina,  Abullcasem  beschreiben  das  Ver- 
fahren ähnlich,  doch  wie  es  scheint  mit  geringer  Modifikation  des  äusseren  Schnit- 
tes. Guy  V.  Chauliac  empfahl  und  übte  das  Celsus'äclie  Verfahren,  weshalb  es  von 
späteren  auch  als  Methodus  Guidoniana  bezeichnet  wurde.  Um  die  Mitte  des 
16.  Jahrhunderts  kam  ein  anderes  Verfaliren  des  Steinschuittes  auf,  welches  von 
Giovanni  de  Bomanis  1525  erfunden  und  namentlich  von  dessen  Schüler  Mariano 
Santo  de  Barletta  ausgeübt  sein  soll.  Dieses  Verfahren  nannte  mau  daher  den 
Marianischen  Steiuschnitt  oder  auch  Methodus  cum  apparatu  magno,  weil  man  vie- 
lerlei Instrumente  dazu  brauchte  (zum  Unterschied  von  dem  Cehus'sdien  Stein- 
schnitt, den  man,  da  er  mit  dem  Messer  allein  ausführbar  war,  als  Methodus  cum 
apparatu  parvo  bezeichnete).  Es  bestand  in  einer  Eröffnung  der  Urethra  am  Damm, 
meist  mit  Hilfe  einer  Leituugssonde,  und  nachheriger  Dilatation  des  Blasenein- 
gangs mit  stumpfen  Instrumenten.  In  neuester  Zeit  ist  dieses  Verfahi'en ,  freilich 
mit  schonenderer  Erweiterung  der  Pars  prostatica  urethrae,  von  AUarton  wieder 
aufgenommen.  Ein  weiteres  Verfahren  des  Steinschnittes  ging  von  einem  herum- 
ziehenden Steinschneider,  einem  Mönch  Namens  .Fre/'e  Jaques,  aus,  der  1699  zur 
Ausübi\ng  seiner  Kunst  nach  Paris  kam.  Frere  Jaquca  scheint  ursprünglich  von 
der  linken  Seite  des  Dammes  her  ohne  Leituugssonde  in  die  Pars  prostatica  urethrae 
und  den  hinteren  Teil  der  Blase  eingeschnitten  zu  haben.  Später  änderte  er  sein 
Verfahren  dahin  ab ,  dass  er  mit  Hilfe  der  Eurchensonde  die  Urethra  am  Damm 
eröffnete  und  von  da  aus  in  die  Blase  einschnitt.  Obgleich  das  Verfahren  von  Frere 
Jaques  als  roh  geschildert  wird  und  die  Erfolge  desselben  sehr  üble  gewesen  sein 
sollen  (von  60  nach  seiner  ersten  Manier  Operierten  sollen  25  gestorben  und  13  nur 
unvollkommen  geheilt  sein) ,  gab  es  doch  namhaften  Chirurgen  Aulass  zu  weiterer 
Ausbildung  des  Steinschuittes  In  Fiankreich  waren  es  Mcry  and  Mareclial,  in 
Holland  Bau  und  in  England  Cheselden,  A;elche  durch  die  Frere  Jaques'&cheu  Ver- 
fahren auf  den  Prostataschnitt  nach  hinten  und  links  geleitet  wurden,  eine  Me- 
thode, die  von  Douglas  als  Sectio  lateralis  beschrieben  Avnrde.  Nach  anderen  soll 
dieser  Schnitt  schon  früher  geübt  und  von  P^evre  i^rrmco  erfunden  seiu.  Die  Sectio 
lateralis,  welche  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  üblich  gewesen  ist,  wurde  fol- 
gendermassen  ausgeführt.  Man  machte  nachdem  Patient  in  die  Lage,  Avie  zur 
Sectio  urethralis  gebracht  und  eine  Leitungssonde  eingeführt  war,  einen  Schnitt 
am  Damm,  der  hinter  dem  Bulbus  urethrae  begann  und  seitlich  vom  After  endete. 
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Nachdem  dieser  in  seinem  vordem  inneni  Teile  die  Urethra  geöffnet  liatte  (.Fig.  342), 
setzte  man  ein  geknöpftes  Messer  in  die  Kinne  der  Leitungssonde  und  scliob  dies  — 

Fig'.  342. 


die  Schneide  in  der  Eichtuug  der  äussern  Wunde  haltend  —  auf  der  Leitungs- 
soude  bis  in  die  Blase  vor,  entweder  hei  diesem  Akt  oder  hei  dem  darauffolgenden 
Zurückziehen  des  Messers  die  Prostata  in  der  Richtung  nach  links  und  hinten  ein- 
schneidend. —  Pierre  Franco  wird  auch  als  Erfinder  des  4.  Verfahrens,  des  Stein- Sectio  aita. 
Schnittes  über  der  Schossfuge  (Sectio  alta  oder  hj'pogastrica),  genannt,  welchen 
er  bei  einem  Kinde ,  da  er  den  Stein  durch  eine  Dammwunde  nicht  exstrahieren 
konnte,  auszuführen  gezwungen  war.  Dieses  Verfahren ,  vor  dem  Franco  selbst 
gewarnt  hatte,  kam  jedoch  fast  gar  nicht  in  Anwendung,  his  es  von  Douglas  wie- 
der mit  Erfolg  geübt  und  empfohlen  wurde.  Fousset  riet  zur  Erleichterung  des 
hohen  Steinschnittes  die  Blase  vorher  durch  Wasserinjektiouen  auszudehnen.  Der 
Steinschnitt  vom  Mastdarm  aus,  das  5.  Verfahren,  wurde  schon  1779  von  C.  L. 
Hoffmann  vorgeschlagen,  jedoch  erst  von  Sanson  1815  eingeführt  und  bald  durch 
Vacca  Berlinghieri  modiüciert.  —  Statt  des  einseitigen  Prostataschnittes  suchte 
Dupuytren  den  doppelseitigen  Schnitt  in  Aufnahme  zu  bringen.  Vidal  riet,  die 
Prostata  durch  eine  noch  grössere  Anzahl,  jedoch  kleinerer  Schnitte,  zu  dilatieren.  — 
Bis  zum  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  war  der  Steinschnitt  fast  ausschliesslich  in 
den  Händen  roher  Empiriker ,  der  sesshaften  oder  herumziehenden  Steinschneider. 
Diese  hielten  ihre  Kunst  geheim;  der  Vater  vererbte  sie  in  derEegel  auf  den  Sohn 
oder  einen  nahen  Verwandten.  Manche  unter  ihnen  erlangten  eine  grosse  Berühmt- 
heit, wie  z.  B.  in  Frankreich  die  Familie  Golot ,  dann  Jaques  Beaulieu  {Frcre 
Jaques).  Auch  einige  Aerzte  hielten  ihr  Verfahren  beim  Steinschnitt  geheim,  so 
Bau,  Arzt  in  Amsterdam.  —  Der  Steinschnitt  heim  Weibe  wurde  schon  von  Celsvs 
beschrieben.  Bei  Frauen  sollte  der  Stein  von  der  Vagina,  bei  Mädchen  vom  Mast- 
darm aus  zwischen  Scheide  und  Schambein  hervorgedrängt  nnd  dann  auf  ihn  ein- 
geschnitten werden.    Andere  Verfahren   übten  Mariano  und   Colot.    Bousset  em- 


VersoLiedene 
Verfalireu 
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schuittcs. 
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pfähl  den  hohen  Steinschnitt  auch  beim  Weibe.  Fahriz  v.  Hilden  schlug  den  Ve- 
sicovaginalschnitt  vor.  Der  Seitensteinschnitt  soll  von  Frere  Jaques  herrühren. 
Lisfranc  suchte  als  Vestibularschnitt  einen  Horizontalschnitt  zwischen  Vagina  und 
Schambein,  ähnlich  dem  Cffoi/s'schen  Verfahren,  einzufühlen  —  Auch  die  Cliirurgie 
der  alten  Inder  war  mit  dem  Steinschnitt  vertraut.  In  Susrutas'  Aj'ur-Veda  wird 
der  Steinschnitt  über  der  Schossfuge  für  Männer  und  der  Vesicovaginalschnitt  für 
Weiber  genau  beschrieben. 

Lithotripsie.  Obgleich  schon  Äbulkasem    den    Rat    gibt,   die  Extraktion   grösserer  Steine 

nach  dem  Steinschnitt  eher  durch  Zerbrechen  der  Steine  in  der  Blase,  als  durch 
Vergrösserung  des  Schnittes  zu  ermöglichen,  ist  die  Steinzertrümmerung  doch  erst 
in  der  neuesten  Zeit  zu  einer  brauchbaren  Methode  geworden.  Die  Verbuche 
Gruithuysen's ,  den  Stein  durch  ein  durch  die  männliche  Harnröhre  eingeführtes 
Instrument  zu  zerkleinern ,  wurden  namentlich  von  Civiale  fortgesetzt ,  welchem 
1824  die  erste  Lithotripsie  in  der  Blase  eines  Lebenden  gelang.  Die  ersten  litho- 
triptischen  Instrumente  waren  gerade  Katheter,  aus  welchen  ausser  mehreren  durch 
Federkraft  auseinanderweichenden  Fassarmen  ein  kleiner  Bohrer  vorgeschoben  wer- 
den konnte.  Nachdem  man  sich  vielfach  bemüht  hatte,  ein  zweckmässigeres  Instru- 
ment zu  erfinden,  gelang  es  Heurteloup  durch  sein  höchst  brauchbares  Instrument 
alle  anderen  zu  verdrängen.  Mit  dem  von  Heurteloup  angegebenen,  dem  pag.  701 
beschriebenen  durchaus  ähnlichen  Instrument  sollten  die  Steine  zersprengt  werden 
mittelst  eines  Hammerschlages,  der  den  männlichen  Arm  in  den  weiblichen  ein- 
trieb, daher  das  Verfahren  auch  Percussion  und  das  Instrument  Percuteur  genannt 
wurde.  Schon  Touzay  führte  jedoch  dafür  die  Zermalmung  durch  Druck  ein,  welche 
nachdem  Segalas,  Civiale  und  Charriere  das  Heurteloup^ sehe  Instrument  diesem 
Zweck  entsprechend  modificiert  hatten,  allgemein  gebräuchlich  wurde  und  die  Per- 
cussion fast  ganz  verdrängte.  Die  Steinzertrümmerung  in  einer  Sitzung  mit  nach- 
folgender Evacuation  ist  erst  neuerdings  von  Bigeloio  eingeführt,  der  ihr  deu  Na- 

Litiioiapaxie.  men  Litholapaxie  gab. 

Lithoiysis.  Die  Gruithuysen' sclieii  Versuche,  den  Stein  anzubohren,  waren  zu  dem  Zweck 

unternommen,  aus  dem  abgehenden  Steindetritus  ein  Lösungsmittel  für  das  Konkre- 
ment zu  finden.  Die  Auflösung  der  Steines,  Lithoiysis,  war  schon  von  Haies 
vorgeschlagen.  Er  wollte  lösende  Injektionen  anwenden.  Fourcroy ,  VaiiqueUn 
und  Pelouze  suchten  das  Lösungsmittel  chemisch  zu  bestimmen.  Millot  und  Leroy 
cVEtiolles  schlugen  zur  Auflösung  des  Bindemittels  der  zu  einem  Stein  zusammen- 
geklebten Harnsalze  deu  Magensaft  vor.  J.  Cloquet  suchte  durch  die  Menge  der 
mittelst  eines  doppelläufigen  Katheters  durch  die  Blase  geleiteten  Flüssigkeit  zu 
wirken.  Ein  nennenswertes  Resultat  ist  durch  alle  litholytischeu  Versuche  nicht 
erzielt.     Ebensowenig  ist  es  gelungen,  durch  Elektrolyse  etwas  auszurichten. 

Eröffnung  In  ueucster  Zeit  hat  man  den  Urethralschnitt  auch  zur  digitalen  Exploration 

andern^  ^  ^'^  der  Blase  {Volkmann,    Thompson)  und  diesen,  sowie   den  hohen  Steinschnitt,    auch 
Zwecken.       2ur  Entfernung  von  Blasentumoren  {Billroth,  Thompson)  benutzt. 


Extraktion  der  von  aussen  in  die  Harnröhre  oder  Blase  eingebrachten 

Fremdkörper. 

Fremdkör-  Namentlich  iiadel-  oder  stäbcbenförmige ,   seltener  mehr  kugelför- 

fn'^dir Varn-  mlge  Körper  werden  bisweilen  in  die  Harnröhre  eingebracht.  Sie  können 
Sifwlr'  allmählich  in  die  Blase  geraten.  Auch  die  zu  therapeutischen  Zwecken 
'^®°-  in  die  Harnwege   eingeführten  Instrumente  können  teilweise  oder  ganz 

in  der  Blase   oder  Röhre  stecken  bleiben.    Das  Hineinschlüpfen   ganzer 
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Instrumente  in  die  Harnwege  hat  man  besonders  bei  biegsamen  Bougies 
und  Kathetern  beobachtet,  die  unbeachtet  (z.  B.  wenn  der  Patient  sie 
Abends  einbringt  und  darüber  einschläft)  liegen  bleiben.  Dem  Zurück- 
bleiben eines  Instrumententeiles  in  den  Harnwegen  muss  ein  Zerbrechen 
des  eingeführten  Instrumentes  vorhergehen.  Es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  zerbrechliche  Instrumente  überhaupt  nicht  benutzt  werden  sollten. 
Von  den  in  neuester  Zeit  gebräuchlichen  Instrumenten  sind  die  Hart- 
kautschukkatheter wohl  diejenigen,  deren  Zerbrechen  man  am  ehesten 
zu  fürchten  hätte.  Verbleibt  ein  fremder  Körper  lange  Zeit  in  der  Blase, 
so  wird  er  dadurch,  dass  sich  allmählich  mehr  und  mehr  Harnsalze  auf 
ihm  niederschlagen,  zum  Kern  eines  Steines. 

Aus  der  weiblichen  Harnröhre   sind  fremde  Körper,    nachdem  man  Extraktion 
sie  mit  dem  linken ,   in  die  Vagina  eingeführten  Zeigefinger  fixiert  hat,  törpem  aus 

1    .   1  ,         .,       .  ^^^     T   f  der  Urethra. 

leicht  mit  emer  gewohnlichen       _.     „.„  ^.     _,,  ^.     „.. 

.     ,  .  Flg.  343.  Fig-.  344.  Fig-.  34o. 

Ivornzange    zu     extrahieren. 

Viel  schwieriger  ist  meist  die 
Operation  bei  Fremdkörpern 
in  der  männlichen  Harnröhre. 
Das  Leroi/'&che  Stäbchen 
(Fig.  343),  die  Pltha'sche 
(Fig.  344)  und  Hunter'sche 
Harnröhrenzange  sind  die 
Hauptinstrumente,  deren  man 
sich  dabei  bedient  (vgl.  pg.697). 
Das  Verfahren  ist  übrigens 
das  schon  bei  den  Steinen  in 
der  Urethra  beschriebene. 
Nadeln  kann  man  durch  Druck 
von  aussen  mit  der  Spitze 
hervorzutreiben  suchen  und 
dann  mit  einer  Kornzange 
fassen 

Zur  Extraktion  fremder 
Körper  aus  der  Blase  be- 
nutzt man  einen  Lithotriptor. 
IMit  diesem  kann  man  auch 
biegsame  Katheter  und  Bou- 
gies herausziehen.  Nur  starre 
stabförmige  Körper,  wie  ab- 
gebrochene Stücke  starrer 
Katheter  und  Sonden,  lassen 
sich    mit   dem    Steinbrecher, 

da  sie  von  diesem  ([uer  gefasst  werden,  nicht  extrahieren.  Für  solche 
Fremdkörper  hat  man  eigene  im  geschlossenen  Zustand  sondenförmige 
und  wie  Sonden  einzuführende  Zangen,  welche  den  Körper,  wenn  sie  ihn 
gefasst  haben,  so  drehen,  dass  seine  längste  Achse  mit  der  des  Instru- 
mentes zusammenfällt  (Fig.  345).    Kann  man   einen  in  der  Blase  befind- 

H  e  i  n  e  k  e ,   Operations-  n,  Verbandlehre.    3.  Aufl.  46 


Extraktion 
von  Fremd- 
körpern aus 
der  Blase. 


714 


Operationen  am  Becken. 


liehen  Fremdkörper  nicht  durch  die  Urethra  extrahieren,   so   muss  man 
ihn  durch  den  Steinschnitt  entfernen. 

Hat  sich  bereits  ein  Stein  um  den  Fremdkörper  angesetzt,  so  ver- 
fährt man  wie  bei  anderen  Blasensteinen ;  nur  ist  in  solchen  Fällen ,  in 
welchen  die  Grösse  und  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  (welche  übrigens 
meist  nicht  mit  Sicherheit  anamnestisch  festzustellen  ist)  nicht  erwarten 
lässt,  dass  derselbe  nach  Zertrümmerung  des  Steines  zerbrochen  oder  ex- 
trahiert werden  könne,  die  Lithotripsie  auszuschhessen. 


Untersuch- 
ung des 
Mastdarms. 


Operationen  bei  Fremdkörpern  im  Mastdarm. 

Fremdkör-  Fremdkörper,  welche  von  aussen  in  den  Mastdarm  gelangen  (in  der 

üiTMas^tdara  Regel  werden  sie  mutwillig  eingebracht,    selten   geraten  sie  zufällig  hin- 
be^o^ achtet    ^.^^^  ^^^^^  .^^  .j^^^^  zurückgehalteu  werden,  zeichnen  sich  fast  immer  durch 

ihr  bedeutendes  Volumen  aus  (Flaschen,  Gläser,  Büchsen).  Solche  hin- 
gegen, welche  den  ganzen  Verdauungsstraktus  passiert  haben  und  nun 
oberhalb  des  Sphinkter  stecken  bleiben,  sind  in  der  Piegel  lang  und  spitzig 
(Gräten,  Knochen,  Nadeln);  seltener  setzen  sich  voluminöse  harte  Kot- 
ballen über  dem  Afterschliesser  fest. 

Zur  Aufsuchung  eines  im  Mastdarm  steckenden  Fremdkörpers  bringt 
man  den  Patienten  in  die  Seitenlage  und  lässt  Ober-  und  Unterschenkel 
stark  beugen ;  dann  führt  man  den  wohl  beölten  Zeigeliuger  in  den  After 
ein.    Mit  diesem  Finger  kann   man  sich  in  der  Regel  ziemlich  gut  über 
Lage  und  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  orientieren.   Sollte  dies  nicht 
gelingen,  so  kann  man  auch  noch  den  Mittelfinger,  ja  in  der  Chloroform- 
narkose sogar,    wenn    es  nötig  ist.   die  ganze  Hand  ausser  dem  Daumen 
einführen.    Sitzt  der  Fremdkörper  sehr  hoch,  so  kann  man  ihn  sich  mit 
der  auf  den  Unterleib  gelegten  Hand  entgegenzudrücken  suchen.   Selten 
ist  ein  Mastdarraspiegel   zur   Untersuchung   von   besonderem  Nutzen. 
Mastdarmspiegel  sind  Instrumente,   welche   die  Afteröffnung  der  Art  er- 
weitert erhalten,  dass  man  durch  sie  in  den  Mastdarm  hineinsehen  kann. 
Das  Fig.  349  dargestellte  Dilatatorium  kann  als  Mastdarmspiegel  benutzt 
werden.    Wegen  seines  geschlossenen  Endes  taugt  es  aber  nicht  für  die 
Aufsuchung  des  Fremdkörpers.    In  solchen  Fäl- 
len ist  das  aus  drei  durch  Schraubenvorrichtung 
auseinander  zu  treibenden  Platten  zusammenge- 
setzte  Dilatatorium    von    Weiss    (Fig.  346)    das 
zweckmässigste   Instrument.    Man   führt   es   ge- 
schlossen, mit  einem  Obturator  versehen  und  gut 
beölt,  durch  die  Afteröffnung  ein,  indem  man  es 
durch  Druck  langsam  vorwärts  schiebt.     Darauf 
treibt  man  durch  Umdrehen  des  Griffes  die  Plat- 
ten auseinander,   zieht  den   Obturator    aus   und 
sieht  nun  durch  das  Specalum   in  den  Mastdarm  j 
hinein.    Es  versteht    sich   von  selbst,    dass    der 
Patient   mit   dem  After  dem  Lichte   zugewandt 
sein  muss. 
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Die  Extraktion  des  Fremdkörpers  kann  in  niancluMi  Fällen  mit  den  ^ei^'^Jpr'fx. 
Fingern  oder  der  ganzen  Hand  geschehen.  Bisweilen  kann  man  ^^veck- tjj''f^^^*i'jjj..^cr 
massig  beide  Hände  benutzen,  indem  man  den  Fremdkör])er  mit  1     2  Fin- pw  uu«  dem 

.  .  ,  1     •  •        T        Mastaarm. 

gern  je  einer  Hand  von  zwei  Seiten  umiasst.  Üie  Extraktion  mit  den 
Fingern  ist  jedenfalls  das  schonendste  Verfahren.  Ist  der  Umfang  des 
Fremdkörpers  sehr  gross,  so  muss  man  ihm  durch  Discision  des  Sphincter 
ani  Platz  schaffen.  Zur  Spaltung  des  Afterschliessers  macht  man  am 
besten  einen  Schnitt  auf  die  Steissbeinspitze  zu ;  bei  dieser  Schnittricht- 
ung ist  die  geringste  Blutung  zu  erwarten.  Sollte  e  i  n  Dilatationsschnitt 
nicht  ausreichen,  so  kann  man  noch  1—2  seitliche  hinzufügen.  —  Wo 
die  Extraktion  mit  den  Fingern  nicht  gelingt,  muss  man  zangen-,  hebel- 
und  löffeiförmige  Instrumente  zu  Hilfe  nehmen.  Bei  sehr  voluminösen 
Körpern  ist  die  beste  Zange  eine  mit  schmalen  Blättern  versehene  Ge- 
burtszange oder  eine  Kephalotribe.  Solche  Zangen  werden  nach  Dis- 
cision des  Afterschliessers  in  derselben  Weise  angelegt,  wie  sie  die  Ge- 
burtshelfer am  Kindskopf  applicieren.  Lange  und  spitzige  Fremdkörper 
extrahiert  man  mit  gewöhnlichen  unter  Leitung  des  hnken  Zeigefingers 
eingeführten  Kornzangen,  wobei  es  von  Vorteil  sein  kann,  den  After 
mit  dem  IF^/.ss'schen  Speculum  dilatiert  zu  erhalten.  —  Erscheint  es 
zweckmässig,  den  Fremdkörper  hervorzuhebein,  so  führt  man  zunächst 
neben  ihm  einen  starken  Spatel,  einen  Löffelstiel,  ein  Periostelevatorium 
oder  ein  ähnliches  Instrument  vorbei  und  drängt  ihn  mit  diesem  nach 
aussen,  den  in  den  After  eingeführten  Fingern  der  linken  Hand  ent- 
gegen, welche  ihn,  sobald  es  möglich  ist,  fassen  und  vollends  extrahieren. 
Bisweilen  kann  es  von  Vorteil  sein,  an  zwei  Seiten  des  Fremdkörpers 
einen  Hebel  vorbei  zu  schieben  und  ihn  damit  allmählich  aus  dem  After 
heraus  zu  drängen.  —  In  gewissen  Fällen,  namentlich  bei  Anhäufung 
harter  Fäcalmassen  über  dem  After,  ist  ein  Löffel  das  brauchbarste  In- 
strument. Man  wählt  dazu  einen  gewöhnlichen  starken  Esslöffel  oder 
einen  Steinlöft'el. 

Hat  ein  spitziger  fremder  Körper  oberhalb  des  Afterschliessers 
die  Mastdarmwand  durchbohrt  und  eine  Entzündung  in  der  Aftergegend 
hervorgerufen,  welche  sich  von  aussen  deutlich  als  empfindliche  Härte 
erkennen  lässt,  so  thut  man  gut,  in  die  Entzündungsgeschwulst  von 
aussen  einzuschneiden,  und  dann  durch  die  eine  der  Oeffnungen  (Inci- 
sions-  oder  Afteröff'nung)  den  Fremdkörper  zu  extrahieren,  während  man 
ihn  von  der  anderen  aus  mit  einem  Finger  dem  Extraktionsinstrument 
entgegen  drängt. 

Bisw-eilen   gelangen  auch  Fremdkörper   durch  Ulceration   aus  den  Nachbei.aua- 

T  Ti'iTi'j        IwJQg  nach 

Nachbarteilen  in  den  Mastdarm  hinein.     Namentlich    ist   dies   hei   den  der  Extiak- 
in    die   Vagina  eingelegten    Mutterkränzen    vorgekommen.      In   solchen  i'r"maköi- 
Fällen  wird  der  Fremdkörper  voraussichtlich  auch  von  zw^ei  Oeffnungen  ^"gt'!"*.,;J^'" 
aus  zugänglich  sein  und  ist  dann,  wie  so  eben  angedeutet,  zu  verfahren. 
Hat  man  zur  Extraktion  eines  Fremdkörpers  den  Sphincter  ani  dis- 
eidieren  müssen,   so  vereinigt  man   nach  Vollendung  der  Operation  die 
Schnittwunde  wieder,  indem  man  erst  die  Schleimhaut,  dann  die  äussere 
Haut  näht.    Je   mehr  der  After   bei  der   Operation   verwundet  werden 
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musste ,  desto  wünsclienswerter  ist  es,  dass  der  Patient  einige  Tage  lang 
nach  derselben  Iccine  Stulilentleerung  hat.  Man  gibt  ihm  deshalb  von 
Zeit  zu  Zeit  eine  kleine  Dosis  Opium  und  setzt  ihn  auf  schmale  Kost 
(Fleischbrühe,  Eier,  Milch).  Hatten  sich  oberhalb  des  Fremdkörpers 
schon  grosse  Fäcalmassen  angehäuft,  so  entleert  man  diese  unmittelbar 
nach  der  Operation  durch  Clysmata. 

Operation  des  verschlossenen  Afters. 

Angcborner  Der  Zustaud    des    angebornen    Afterverschlusses   zeigt    erhebliche 

bchhil"       anatomische  Verschiedenheiten.    Vom  praktischen  Standpunkte  aus  ist  es 

zweckmässig,  zunächst  folgende   drei  Formen    des  Afterverschlusses   zu 

versohieciene  yi;^l^ej.g(.}ieiden :  1)  Die  x\fteröffnung  ist  vorhanden,  jedoch  von  dem  Mast- 

Formen  des-  '  ^  ^   '' 

selben.  dami  durch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Scheidewand  getrennt;  2)  die 
Afteröffnung  fehlt  gänzlich ;  3)  der  Mastdarm  mündet  nicht  an  Stelle  der 
Afteröffnung,  sondern  an  einer  andern  Stelle  des  Dammes  oder  in  ein 
benachbartes  Hohlorgan  (Harnröhre,  Blase,  Vestibulum  vaginae).  Die  mit 
einer  solchen  Missbildung  behafteten  Kinder  gehen,  wenn  nicht  bald  Hilfe 
geschafft  wird,  meist  nach  wenigen  Tagen  zu  Grunde,  Nur  die  mit  einem 
Vestibulär-  oder  Perinäalafter  versehenen  können  zu  längerem  Leben 
fähig  sein.  Aber  auch  bei  diesen  ist  die  abnorme  Afteröffnung  meist  so 
eng,  dass  man  schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  zu  einem  operativen 
Eingriff  genötigt  wird.  Findet  jedoch  eine  freie  Entleerung  des  Darm- 
inhalts durch  den  Vestibulär-  oder  Perinäalafter  statt,  so  kann  man  die 
Operation,  bis  das  Kind  kräftiger  geworden  ist,  aufschieben. 

Verfahren  Weuu  die  vorhaudenc  Afteröffnung   nicht  mit  dem  Mastdarm  com- 

boi  blinder  ^ 

Aftcröffmmg.  mumciert ,  so  ist  die  Scheidewand  zwischen  After  und  Mastdarm  in  der 
Regel  so  dünn,  dass  man  sie  leicht  durchbrechen  kann.  Um  die  Pte- 
feistenz  der  Scheidewand  zu  prüfen,  geht  man  zunächst  mit  dem  kleinen 
Finger  durch  die  Afteröffnung  ein.  Oft  entdeckt  man  sogleich  die  von 
dem  stark  gefüllten  unteren  Ende  des  Darmes  gebildete  elastische  Ge- 
schwulst, welche  beim  Drängen  und  Schreien  etwas  weiter  herabtritt. 
Findet  man  in  der  Tiefe  des  Afters  einen  stärkeren  Widerstand  und 
kann  man  beim  Schreien  das  Andrängen  des  gefüllten  Darmes  nicht 
fühlen,  so  ist  anzunehmen,  dass  noch  eine  dickere  und  derbere  Schicht 
p-o.  3^Y  zwischen  After   und  Mastdarm  liegt.     Jedenfalls   dik- 

tiert man  nach  der  digitalen  Untersuchung  die  After- 
öffnung stark  durch  zwei  stumpfe  Haken  (sehr  ge- 
eignet sind  zu  diesem  Zwecke  die  Nasendilatatoren 
von  Bruns  Fig.  347)  und  sieht  nun  in  die  Tiefe  der 
Afteröffnung  hinein.  Durch  das  Gesicht  kann  man 
einesteils  das  Andrängen  des  Darmes  beim  Schreien 
des  Kindes  konstatieren,  anderenteils  auch  aus  der 
Farbe  der  vorliegenden  Scheidewand  auf  die  Dicke 
derselben  schliessen.  Der  mit  Meconium  gefüllte  Darm 
hat  eine  dunkelgrüne  Färbung ,  die ,  wenn  die  dazwi- 
schen liegende  Schicht  nicht  zu  dick  ist,    mehr   oder 
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weniger  deutlich  durcbschimmert.  Hat  man  sich  durch  diese  Unter- 
suchungen über  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Falles  einigermassen 
orientiert,  so  übergiebt  man  die  stumpfen  Haken  einem  Gehilfen,  der 
den  After  dilatiert  zu  erhalten  hat,  und  geht  mit  einem  kleinen  spitzen 
Messerchen  ein,  um  mit  diesem  die  Scheidewand  zu  durchbrechen.  Sieht 
man  schon  den  gefüllten  Darm  vorliegen,  so  stösst  man  das  INIesser 
einfach  ein  und  dilatiert  die  Stichwunde  ein  wenig.  Sogleich  fliesst  durch 
die  kleine  Wunde  das  Meconium  ab.  Man  zieht  nun  das  i\Iesser  aus 
und  lässt  sich  zwei  stählerne  Sonden  reichen.  Diese  führt  man  in  den 
Darm  ein  und  drängt  sie  dann  zur  vollständigen  Dilatation  der  Wunde 
nach  divergierenden  Richtungen  auseinander,  —  Zeigt  sich  in  der  Tiefe 
des  dilatierten  Afters  der  Darm  noch  nicht,  so  discidiert  man  in  wieder- 
holten flachen  Messerzügen  eine  Schicht  nach  der  andern,  bis  man  den 
Darm  entdeckt;  dann  wird  das  Messer  eingestossen  und  dilatiert.  Ist 
eine  sehr  dicke  Scheidewand  zwischen  Darm  und  After  zu  durchschnei- 
den, so  muss  man  sich  hüten,  auf  Abwege  zu  geraten  und  etwa  in  der 
Richtung  gegen  die  Blase  vorzudi'ingen.  Man  bleibt  auf  dem  richtigen 
Wege,  wenn  man  sich  mehr  an  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  hält. 
In  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  muss  man  öfter  Finger  und 
Katheter  in  den  Mastdarm  einführen  und  untersuchen,  ob  die  Oeffnung 
weit  bleibt,  und  der  Darminhalt  einen  freien  Abfluss  hat,  andernfalls  wie- 
derholt dilatieren. 

Wenn  eine  Afteröffnung  nicht  vorhanden  ist,  so  macht  man  zunächst  verfahren 
einen  Haut-Schnitt  in  der  Mittellinie  des  Dammes,  der  dicht  hinter  den AftV^öffnuug! 
Genitalien  beginnt  und  bis  zur  Steissbeinspitze  hingeführt  wird.  Nach- 
dem man  durch  Gesicht  und  Gefühl  untersucht  hat,  ob  der  Darm  schon 
in  der  Nähe  liegt  oder  nicht,  discidiert  man  in  der  Richtung  des  ersten 
Schnittes  schichtweise  weiter  und  gelangt  dadurch,  sich  nahe  an  der 
vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  haltend,  immer  weiter  in  die  Tiefe.  So- 
bald man  den  Darm  vorliegen  sieht,  verfährt  man  wie  oben  angegeben. 
Zum  Dilatieren  der  Wunde  bei  den  tieferen  Schnitten  kann  man  sich 
hier  auch  der  Fig.  347  abgebildeten  Dilatatoren  bedienen.  Die  äussere 
Wunde  kann  in  ihrem  vorderen  und  hinteren  Teil  wieder  etwas  durch 
Nähte  geschlossen  werden,  muss  aber,  da  bei  der  Heilung  doch  noch 
eine  Verengerung  eintritt,  zunächst  erhebüch  grösser  bleiben,  als  die 
normale  Afteröönung  ist.  War  man  genötigt  gewesen,  sehr  tief  mit 
dem  Messer  einzudringen,  so  ist  es,  um  einer  Verengerung  des  später 
als  After  dienenden  Wundkanals  vorzubeugen,  wünschenswert,  dass  der 
in  der  Tiefe  der  Wunde  geöffnete  Mastdarm  herabgezogen  und  in  der 
Umgebung  der  Afteröffnung  festgeheftet  werde.  Zu  dem  Zweck  fasst 
man,  nachdem  der  mit  dem  Messer  geöffnete  Darm  entleert  ist,  jeden 
Wundrand  des  Darmes  mit  einer  Hakenpinzette  und  sucht  ihn  herabzu- 
ziehen. Sollte  dies  nicht  gelingen,  so  kann  man  mit  dem  eingeführten 
kleinen  Finger  den  Darm  ringsum  etwas  abzulösen  suchen;  indess  ist 
dies  bei  hoher  Lage  des  Darmeudes  wegen  möglicher  Verletzung  des 
Peritonäum  nicht  unbedenklich,  während  man  doch  bei  wiederholter 
mechanischer  Dilatation  des  neugebildeten  Afters  die  allmähüche  Herab- 
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Ziehung  des  Darmes  durch  die  Narbenverkürzung  wird  erzwingen  können. 
Da  die  Dammniuskulatur  auch  bei  fehlendem  After  vollkommen  entwickelt 
zu  sein  pflegt,  so  kann  der  durch  Spaltung  der  Dannnweichteile  herge- 
stellte After  später  ganz  nornial  funktionieren. 

Verfahren  Ist  eiuc  Afteröflhung  wohl   vorhanden,  jedoch  in  abnormer  Lage, 

bei  Ectopia  .  r-,    i      ■         •        i  i  a  /•  i 

des  Afters.  SO  dnugt  man  von  emem  Schnitt  m  der  normalen  Aitergegend  aus  gegen 
das  untere  Darmende  vor,  isohert  dasselbe  und  schneidet  es  von  der 
abnorm  gelagerten  Afteröflhung  ab;  zieht  es  sodann  aus  der  in  der  nor- 
malen Aftergegend  angelegten  Wunde  hervor  und  heftet  es  in  deren 
Umfange  an.  Die  Isolierung  des  unteren  Darmendes  wird  dadurch,  dass 
man  einen  Katheter  oder  eine  Sonde  in  dasselbe  einführt,  sehr  erleich- 
tert. Die  nach  Abtrennung  des  unteren  Darmendes  von  dem  abnormen 
After  zurückbleibende  Oeffnung  kann,  wenn  sie  zugänglich  ist,  angefrischt 
und  durch  Nähte  vereinigt  werden.  Beim  Perinäal-  und  Vestibularafter 
scheint  es  oft  einfacher,  von  der  vorhandenen  Oeflhung  das  untere  Darm- 
ende- mit  seinen  Bedeckungen  in  der  Richtung  nach  hinten  zu  spalten, 
und  an  Stelle  des  normalen  Afters  die  Darmwunde  mit  der  Dammwunde 
zu  vereinigen;  indes  würde  bei  diesem  Verfahren  nicht  der  Querschnitt 
des  unteren  Darmendes,  sondern  ein  Lärigsschnitt  der  hinteren  Wand 
desselben  in  die  neugebildete  Afteröflhung  eingeheftet  werden,  und  würde 
in  Folge  dessen  das  untere  Darmende  sich  nicht  gehörig  kontrahieren 
können. 


Eröffnimg  Li  luanchen  Fällen  von  angeborenem  Afterverschluss  liegt  das  untere 

über  dem  Eudc  des  Dariiics  so  hoch  über  dem  Damm ,  dass  man  es  ohne  Perito- 
endraden"^  näalverletzuug  nicht  erreichen  kann.  Wenn  man  auch  durch  die  der 
Darmes.  Operation  vorausgeschickte  Untersuchung  schon  erkannt  hat,  dass  das 
Darmende  sich  nicht  nahe  am  Damm  befindet,  so  überzeugt  man  sich  von 
der  Unmöglichkeit,  den  Darm  ohne  Bauchfellverletzung  von  der  After- 
gegend aus  zu  eröffnen,  erst  durch  den  Versuch  der  Operation.  Man 
nimmt  im  Allgemeinen  an,  dass  man  nicht  über  5  cm  hoch  vom  Damm 
eindringen  darf,  ohne  das  Peritonäum  zu  gefährden;  doch  abgesehen  da- 
von, dass  es  unmöglich  ist,  mit  absoluter  Genauigkeit  die  Tiefe  der  Wunde 
zu  messen,  lässt  sich  ein  für  alle  Fälle  geltendes  Mass  gar  nicht  auf- 
stellen. Wenn  man  vorsichtig  Schicht  für  Schicht  discidiert  und  nach 
jedem  Schnitt  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  die  Tiefe  der  Wunde  unter- 
sucht, wird  man  eine  vorliegende  dünne  seröse  Membran,  das  Bauchfell, 
erkennen  und  dessen  Verletzung  vermeiden  können.  Ist  man  übrigens, 
ohne  an  das  Peritonäum  gelangt  zu  sein,  schon  sehr  tief  eingedrungen 
und  kann  trotzdem  noch  nichts  von  dem  Darmende  entdecken,  so  ist 
nicht  zu  erwarten,  dass  die  Operation  vom  Damm  aus  gelingt,  und  muss 
man  desshalb  lieber,  um  das  Kind  nicht  in  grosse  Gefahr  zu  bringen,  die 
Daninioperation  aufgeben.  Welchen  Weg  man  dann  einzuschlagen  hat, 
um  mit  geringerer  Gefahr  für  das  Kind  das  gefüllte  Darmende  zu  eröff- 
nen, ist  schon  bei  der  Operation  des  Darmverschlusses  (pag.  612  fi".)  an- 
gegeben. 

Viele   der  mit  angeborner  Aftersperre  behafteten  Kinder  sterben 
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trotz  gelun^uener  Operation  in  sehr  kurzer  Zeit,  weil  sie  selir  sclnvacli 
oder  überhaupt  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  sind. 

Das  Verfahren  bei  der  sclion  in  früherer  Zeit    öfter   geübten  Eröffnung-   des  Geschieht- 
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vei'schlossenen  Afters  Avurde  von  A.  G.  Richter,  B.  Bell,  Boyer  w.  A.  festgestellt. 
Bei  Fi-ethral-  und  Yestibularafter  schlugen  M.  A.  Petit,  Vieri  d'Azyr  und  Martin 
zuerst  ein  Operationsverfahren  vor.  Dieffenhacli  hat  die  für  die  verschiedeneu  Fälle 
nötigen  Operationsniethoden  noch  besser  ausgebildet  und  vervollkommnet. 


Operation  der  Strikturen  des  Afters  und  des  Mastdarmes. 

Eine    Verengerung  des  Afters  kann  angeboren  sein.    Meistenteils  Angebome 
zeigt  sich  dann  der  hintere  Teil   des  Afters  durch   eine  häutige  Klappe  engerung. 
verschlossen ,    welche   bei   der  Stuhlentleerung   stark  vorgetrieben  wird. 
Man   erweitert  den  After  durch  üiscision   der  Klappe   in   der  Richtung 
nach   hinten   und   hindert   die  Wiederverwachsung   dadurch ,   dass   man 
Schleimhaut  und  äussere  Haut  aneinander  heftet. 

Die  in  späterer  Zeit  sich  bildenden  Afterverengerungen  sind  fast  spi^jncter-^ 
immer  durch  Kontraktur  des  Sphincter  ani  bedingt,  welche  hervorgerufen  bei  Fissura 
ist  durch  eine  auf  der  Afteröffnung  befindliche  schmerzhafte  Schrunde 
(Fissura  ani).  Am  schnellsten  beseitigt  man  die  Kontraktur  durch Disci- 
sion  der  Schrunde,  und  zwar  braucht  man  in  leichteren  Fällen  an  Stelle 
der  Fissur  nur  die  Schleimhaut  zu  durchschneiden,  während  man  in 
schweren  Fällen  einen  sichereren  Erfolg  durch  Durchtrennung  des  ganzen 
Sphincter  an  derselben  Stelle  erzielt.  Man  schiebt  zu  dem  Behuf,  nach- 
dem man  in  tiefer  Chlorofornmarkose  die  Afteröffnung  durch  stumpfe 
Haken  oder  Gorgerets  dilatiert  hat,  ein  geknöpftes  Messer  in  die  After- 
öffnung ein  und  spaltet  mit  diesem  beim  Zurückziehen  die  Schleimhaut 
oder  den  ganzen  Afterring.  Die  Wunde  bleibt  offen  und  heilt  durch 
Granulationen.  Eine  allmähhche  oder  gewaltsame  unblutige  Dilatation 
führt  bei  der  Sphinkterkontraktur  gewöhnlich  nicht  zum  Ziele. 

Strikturen  des  Mastdarms  werden  am  häufigsten  durch  Neubildungen  ^*;;;\V^'gt° 
(Carcinome),   welche  von  der  Mastdarmwand   ausgehen,   hervorgerufen. «a™«; 
Seltener  sind  narbige,  aus  syphilitischen  und  blenorrhoischen  Yerschwär- 
ungen  der  Schleimhaut  und  des  submukösen  Bindegewebes  hervorgegangene 
Verengerungen.    Da  wir  auf  die  Neubildungen  noch  in  einem  besonderen 
Kapitel  zurückkommen,  soll  hier  nur  von  der  Kur  der  Narben  strikturen 
die  Rede  sein.  —    Die  im  untersten  Teil  des  Mastdarms  liegenden  Ver- J^t'^^^^i^i- 
engerungen  lassen  sich  schon  mit  dem  in  den  After  eingeführten  Zeige- »»e»- 
finger   erreichen.     Zur  Untersuchung    der   höher    liegenden   Strikturen 
braucht  man  Bougies.    Man  pflegt  nur  biegsame  Bougies,  aus  derselben 
Masse  wie  die  Harnröhr enbougi es  gefertigt,  anzuwenden,  kann  diese  aber 
auch  durch  dickwandige  Gummischläuche  ersetzen.    Die  dünnsten  Mast- 
darmbougles,  welche  man  braucht,  haben  etwa  die  Stärke  eines  kleinen 
Fingers;    mit  diesen  kommt  man  in  der  Regel  noch  durch  die  Striktur 
hindurch.    Die  stärksten  Bougies  müssen  etwa  den  Umfang  von  drei  zu- 
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sammengelegten  Fingern  haben.    Bei  sehr  engen  Strikturen,   welche  die 
dünnste  Mastdarmbougie  nicht  passieren  lassen,  nimmt  man  zu  den  stär- 
keren konischen  Harnröhrenboiigies  seine  Zutlucht. 
Erweiterung  Dj^  Erweiterung  der  Mastdarmstriktur  geschieht  durch  allmähliche 

der  Mast-  ^  '^ 

darmstrik-  Dilatatlou  uilttclst  eingeführter  Bougies,  welche  man  jedesmal  eine  Zeit 
lang  liegen  lässt.  Bei  den  Strikturen  im  unteren  Teil  des  Mastdarms 
trägt  auch  das  wiederholte  Einführen  der  Finger  viel  zur  Dilatation  bei. 
Liegt  die  Verengerung  unmittelbar  über  dem  After,  so  kann  man  zu 
ihrer  Ausdehnung  auch  das  Weiss'^die  Speculum  benutzen.  —  Wenn  die 
Striktur  sehr  eng  ist,  oder  den  diktierenden  Instrumenten  einen  erheb- 
lichen Widerstand  entgegensetzt,  so  beschleunigt  man  die  Kur  durch 
einmalige  oder  wiederholte  Discision  der  verengerten  Stelle.  Hierzu  be- 
dient man  sich  am  besten  des  Cooper'' sehen  Herniotoms,  das  unter  Leitung 
des  linken  Zeigefingers  eingeführt  wird.  Mit  diesem  Instrument  kann 
man  keine  sehr  ausgiebigen  Schnitte  machen,  also  auch  keine  bedeutende 
Blutung  hervorrufen.  Nach  der  Discision  wird  das  Diktieren  mit  Bou- 
gies fortgesetzt.  Auch  wenn  die  stärksten  Bougies  schon  die  Striktur 
passieren,  muss  man,  um  der  Wiederverengerung  vorzubeugen,  noch 
längere  Zeit  hindurch  diese  Instrumente  einführen. 
Exstirpation  Bei  ausgedehnteren  Strikturen  des  untersten  Teiles  des  Mastdarms 

tenTeiies  des  bietet  die  Exstirpation  der  verengerten  Stelle  mehr  Aussicht  auf  dauern- 
den Erfolg.  Zieht  man  bei  Wegnahme  des  verengerten  Stückes  des 
Mastdarmes  den  oberhalb  desselben  befindlichen  Darmteil  bis  zum  After 
herab  und  heftet  ihn  dort  an,  so  ist  eine  Wiederkehr  der  narbigen  Ver- 
engerung nach  der  Operation  nicht  zu  fürchten.  —  Das  Verfahren  bei 
der  Exstirpation  gleicht  völlig  dem  bei  carcinomatösen  Verengerungen 
anzuwendenden  (siehe  Operation  der  Geschwülste  des  Mastdarms). 


Operation  des  Mastdarmvorfalles. 

Arten  des  Dcr  Mastdamivorfall  betrifft  gewöhnlich  nur  die  unmittelbar  über 

Vorfalles,  dcr  Afteröffnuug  liegende  Schleimhaut.  Diese  senkt  sich  nach  dem  Damm 
hinab  und  bildet  einen  mehr  oder  weniger  breiten,  ringförmigen,  blau- 
roten Wulst,  der  aus  der  Afteröffnung  hervorragt.  Viel  seltener  tritt 
der  oberhalb  des  Sphincter  ani  liegende  Teil  des  Mastdarms  in  seiner 
ganzen  Dicke  durch  die  Afteröffhung  herab.  Da  bei  einem  solchen  Vor- 
fall der  ganzen  Mastdarmwand  in  der  Hegel  die  im  Gebiet  des  Sphincter 
ani  liegende  Schleimhaut  sich  nicht  mit  hinabgesenkt  hat,  so  kann  man 
mit  einem  Finger  oder  einer  Sonde  noch  in  dem  ganzen  Umfang  der  von 
dem  Prolapsus  gebildeten  Geschwulst  ein  wenig  zwischen  dem  After  und 
dem  Prolapsus  eindringen  und  dadurch  den  Mastdarm wandvorfall  von  dem 
Mastdarmschleimhautvorfall  unterscheiden.  Bisweilen  findet  man  auch 
Mastdarmvorfälle,  welche  nur  einen  Teil  des  Umfanges  der  Afteröffnung 
einnehmen  und  welche  entweder  den  vorderen  oder  den  hinteren  Teil 
des  Mastdarms  allein  betreffen  (partieller  Prolapsus).  Sehr  grosse  Mast- 
darmvorfälle können  zum  Teil  von  demjenigen  Abschnitt  des  Mastdarmes 
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gebildet  werden,  welcher  von  dem  Peritoiiäiun  überzogen  ist.  Innerhalb 
der  Darmwandduplikatui-,  welche  die  Wand  des  Vorfalles  bildet,  befindet 
sich  dann  eine  Peritonäaltasche,  in  welche  gelegentlich  Düinidarnischlingen 
hiueinsinken  können.  Nimmt  man  die  Wand  des  Vorfalles  /wischen  zwei 
Finger,  so  wird  man  leicht  erkennen,  ob  sie  einer  Uiiimdarmschlinge  zum 
Bruchsack  dient. 

Der  Mastdarmvorfall  kommt  vorzugsweise  bei  2  —  6  Jahre  alten  ^•"^^ciie  des 
Kindern  und  bei  älteren  Leuten  zur  Beobachtung.  Die  Ui'saclie  dieses  vonaiies. 
Leidens  ist  verschieden.  In  vielen  Fällen,  und  namentlich  bei  Kindern, 
liegt  sie  in  einer  durch  chronische  Entzündung  der  Schleimhaut  erzeug- 
ten Erschlaffung  des  die  Schleimhaut  befestigenden  Bindegewebes.  In 
anderen  Fällen  sind  es  Geschwülste,  besonders  Hämorrhoidalknoten  der 
Mastdarmschleimhaut,  welche  dadurch,  dass  sie  bei  jeder  Stuhlentleerung 
herabgedrängt  werden,  zum  ^lastdarmvorfall  Anlass  geben.  Ferner  kann 
bei  erschwerter  Stuhl-  oder  Harnentleerung,  welche  den  Patienten  zu 
gewaltiger  Anstrengung  der  Bauchpresse  nötigt,  der  Mastdarm  allmählich 
herausgedrängt  werden.  Die  letztgenannten  beiden  Ursachen  finden  sich 
am  häufigsten  bei  älteren  Männern.  Selten  führen  Strikturen  dadurch, 
dass  sie  mit  den  sich  über  ihnen  ansammelnden  Kotraassen  hinabgedrängt 
werden,  zum  Mastdarmvorfall.  Endlich  ruft  auch  ungenügender  Verschluss 
des  x\fters,  wie  er  namentlich  bei  Frauen,  welche  mehrmals  geboren 
haben,  nach  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Einrissen  des  Dammes 
oder  der  Scheiden -Mastdarm  wand  zurückbleibt,  leicht  Mastdarmvorfall 
hervor.  Anfangs  pflegt  sich  der  Vorfall  nur  bei  stärkerer  Aktion  der 
Bauchmuskulatur,  also  besonders  bei  Stuhlentleerungen,  aber  auch  beim 
Harnlassen,  Husten,  Niesen,  einzustellen  und  danach  spontan  wieder  zu- 
rückzutreten; später  muss  der  Patient  schon  den  Fingerdruck  zu  Plilfe 
nehmen,  um  den  Darm  durch  die  AfteröÖhung  wieder  zurückzubringen; 
schliesslich  wird  der  Prolapsus  permanent,  weil  die  Afteröffnung  durch 
die  Einlagerung  nachgerade  so  ausgeweitet  ist,  dass  der  Darm,  auch  wenn 
er  reponiert  wird,  nicht  mehr  zurückbleibt. 

Bei  der  Behandlung  des  Mastdarmvorfalles  kann  man  zunächst  durch  ^^^^''^"'''^  ^«- 
die  Keposition  des  prolabierten  Teiles  eine  vorübergehende  Hilfe  schalfen.  ^^lastdarm- 
Zur  Reposition  lässt  man  den  Patienten  eine  Seitenlage  mit  stark  ange- ' 
zogenen  Schenkeln  einnehmen,  legt  dann  über  den  Prolapsus  ein  ölge- 
tränktes Läppchen  und  stopft  ihn  nun  durch  massigen  Druck  in  die  After- 
öffnung hinein :  darauf  schiebt  man  die  Finger  so  weit  nach,  bis  der  Vor- 
fall die  Enge  des  Sphincter  passiert  hat  und  in  den  darüber  gelegenen 
weiteren  Teil  des  Mastdarms  gelangt  ist.  Bleibt  der  Vorfall  nicht  von 
selbst  bis  zur  nächsten  Stuhlentleerung  zurück,  so  kann  man  ihn  durch 
eine  bruchbandähnliche  Bandage  zurückhalten.  Diese  besteht  aus  einer 
T-ßinde,  welche  eine  stopfenförmige  Pelotte  gegen  die  Afteröffnung  drückt. 
Der  senkrechte  Schenkel  der  T-Binde  muss,  damit  er  einen  recht  gleich- 
massigen  Druck  ausübt,  ein  elastischer  Gurt  sein.  Es  ist  von  der  gröss- 
ten  Wichtigkeit,  dass  der  Vorfall  bis  zu  seiner  Ptadikalheilung  beständig 
zurückgehalten  wird.  Denn  je  länger  der  Darm  vorliegt,  desto  mehr 
wird  sowohl  durch  die  Anschwellung  und  Hypertropie  des  prolabierten 
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Teiles,  als  besonders  durch  die  Ausweitung'  der  Afteröffnung  die  Kur  des 
Uebels  erschwert. 
Kadikalbe-  Uiu  die  Radikalheiluug  herbeizuführen ,   ist   es  zunächst  nötig ,   die 

Sdarm- ^^Trsache  des  Prolapsus  zu  beseitigen.     In  denjenigen  Fällen,   in  welchen 
Vorfalles:      ^^^^Yit  durch  längeres  Vorliegen  des  Darmes  schon  die   eben    erwähnten 
sekundären  Veränderungen  am  Darm  und  After  zu  Stande  gekommen 
sind,   genügt  die  Fortschaffung  der  Ursache  allein,    um  den  Mastdarm- 
Beseitigung  Vorfall  vollständig  zu  heilen.     Man  hat  also  bei  Kindern   namentlich  die 
rbac  e-j^^^^,  gegen  den  chronischen  Dickdarmkatarrh  zu  richten   (wozu  sich  be- 
sonders adstringierende  Injektionen   empfehlen  möchten)   und  dabei  für 
leichte  Entleerungen  durch  geeignete  Abführmittel  zu  sorgen.   Bei  älteren 
Männern  handelt  es  sich  vor  allem  darum,   Hämorrhoidalknoten  zu  zer- 
stören,   eine  chronische  Obstruktion  zu  beseitigen,    eine  Harnröhrenver- 
engerung zu  heben ,  oder  durch   regelmässiges  Katheterisieren   stärkere 
Anstrengungen  der  Bauchpresse  zu  verhüten.     Die  Herstellung  der  nor- 
malen Höhe  und  Resistenz   des  Dammes   durch  Anfrischung  und   Naht 
einer  von  der  hinteren  Kommissur  der  Labien   mehr  oder  weniger  tief 
eindringenden  Spalte  kommt  oft  bei  Weibern  in  Betracht. 

Ist  die  Afteröflhung  schon  sehr  ausgeweitet  und  der  prolabierte 
Mastdarmteil  stark  hypertrophiert ,  so  kann  der  Prolapsus  in  der  Regel 
nicht  mehr  durch  eine  geeignete  Bandage  genügend  zurückgehalten  wer- 
den, und  führt  schon  aus  diesem  Grunde  die  eben  besprochene  Behandlungs- 
Abtcagung    weise  nicht  zum  Ziele,   Um  in  solchen  Fällen  Heilung  zu  bewirken,  muss 

des  prola- 
bierten Masi 
davmteiles. 


bierten Mast- man  deu  vorgefallenen  Mastdarmteil  ganz  abtragen.    Man  bringt  zu  die- 


ser Operation  den  Patienten  in  die  Rückenlage  mit  stark  gebeugten  Schen- 
keln, fasst  dann  den  um  den  After  liegenden  Wulst,  indem  man  ihn  an 
circa  drei  Stellen  in  eine  Balkenzange  einklemmt  und  zieht  ihn  etwas 
hervor.  Darauf  incidiert  man  den  Prolapsus  zunächst  zwischen  zwei 
etwas  angespannten  Zangen  von  dem  Gipfel  zur  Basis  und  schneidet  ihn 
sodann  ringsum  mit  der  Scheere  ab,  von  der  durch  die  erste  Incision 
hergestellten  Spalte  ausgehend.  Hierbei  verfährt  man  so,  dass  man  in 
Absätzen  eine  kleine  Portion  nach  der  andern  durchschneidet,  und  jedes- 
mal, nachdem  eine  Portion  durchschnitten  ist,  erst  alle  blutenden  Gefässe 
fasst  und  unterbindet,  dann  durch  Darmsaitennähte  die  einander  auf  dem 
Durchschnitt  gegenüberliegenden  Teile  der  Schleimhaut  oder  Darmwand 
vereinigt.  Die  Nahtenden  lässt  man  vorläufig  lang  hervorhängen,  um  an 
ihnen,  wenn  man  die  letzte  Portion  durchschnitten  hat,  den  Darm  zur 
Anlegung  des  letzten  Teiles  der  Naht  vorziehen  zu  können.  Ist  die  Naht 
vollendet,  so  schneidet  man  alle  Darmsaitenenden  kurz  ab  und  lässt  den 
Darm  vollends  zurückweichen, 
Verhütung  Da  bei  dem  Abtragen  des  Prolapsus  recti  die  Blutung  sehr  erheb- 

der  Blutung        .  .  n  i  i 

bei^ Abtrag-   hch  ZU  seui  pflegt,  kann  man  die  Operation  auch  mit  Hilfe  der  Galvano- 

lablerten      kaustik  oder  des  Ecrasement   ausführen,   doch   stellen    diese  Methoden 

teiues.'^'^'""    bei   der  Stärke    der  Mastdarmgefässe    nicht    ganz    vor  Blutung  sicher. 

Zweckmässiger   möchte   es  noch   sein,    das  EsmarcJi sehe  Verfahren  der 

künstlichen  Blutleere  in  Anwendung  zu   ziehen   und   zwar   in   folgender 

Weise,    Nan  führt  in  das  Lumen  des  Prolapsus  einen  langen  Holzpfropf 
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ein,  der  nahe  an  seinem  oberen  Ende  mit  einer  seichten  cirkulären  Furche 
versehen  ist.  Nun  umschnürt  man  den  über  den  Pfropf  gezogenen  Pro- 
lapsus mit  einer  schmalen  Gummibinde  bis  zu  der  cirkulären  Furche  des 
Pfropfes.  Hier  bindet  man  ihn  mit  einem  dünnen  Gummischlauch  ziem- 
lich fest  ab.  Nach  Abnahme  der  Gummibinde  kann  man  nun  diesseits 
des  Gummischlauches  die  cirkuläre  Abtremiung-  ohne  Blutung  vornehmen, 
und  hätte  dann  nur  noch  vor  der  Abnahme  des  Schlauches  und  der  Ent- 
fernung des  Pfropfes  alle  in  der  Schnittwunde  sichtbaren  Gefässlumina 
zu  verschliessen.  Auch  die  Anlegung  der  Naht  kann  vor  Beseitigung  des 
Pfropfes  geschehen. 

Bei  Abtragung  grösserer  Vorfälle,  welche  aus  dem  oberen  Teil  des?"''!?""" 

•^       '^    "-  der  Pento- 

Mastdarms  herabkommen,  muss  man  immer  gewärtig  sein,  die  Peritonäal- "^^""''"'i^^'^^'^i 

Abtragung 

höhle  zu  eröffnen.  Das  in  die  Peritonäalhöhle  führende  Loch  muss  dann  «^es  proiap- 
sofort  und  ehe  ein  Vorfall  der  Eingeweide  eintritt,  durch  die,  die  Darm- 
wände an  der  Trennungshnie  mit  ihren  serösen  Flächen  vereinigende 
Naht  verschlossen  werden.  Dass  in  der  Darmwandduplikatur  des  Vor- 
falles liegende  Dünndarmschlingen  vor  Anlegung  der  Nahtfäden  oder  vor 
Befestigung  des  Pfropfes  reponiert  werden  müssen,  versteht  sich  von 
selbst. 

Selten  ist  es  nötig,  noch  auf  operativem   Wege  die  Afteröffnung ^'pi'f^'i'ren 

zur  Vor- 

wieder  zu  verengern,  da  diese  sich,  wenn  der  Vorfall  beseitigt  ist,  all-engenmg 

u  7  der  After- 

mählich  unter  dem  Einfluss  der,  nötigenfalls  durch  Faradisierung  wieder  ötirmug. 
angeregten,  Thätigkeit  des  Sphincter  ani  mehr  und  mehr  zusammenzieht 
Sollte  indes  die  durch  den  Prolapsus  bewirkte  Erweiterung  der  After- 
öffnung sehr  bedeutend  sein,  oder  eine  spontane  Wiederverengerung  nicht 
eintreten,  so  ist  es  indiciert  durch  eine  weitere,  entweder  gleichzeitig 
mit  der  Abtragung  des  Prolapsus  oder  später  vorgenommene  Operation 
eine  grössere  Enge  der  Afteröffhung  herzustellen.  Man  macht  zu  dem 
Behuf,  nachdem  der  Patient  die  Rückenlage  mit  stark  gebeugten  Schenkeln 
angenommen  hat,  an  2—4  Stellen  des  Afterumfanges  Excisionen  von  der 
Form  eines  Keiles,  dessen  Basis  an  der  AfteröÖnung  gelegen  ist.  Die 
Excisionen  müssen  nicht  blos  die  Haut,  sondern  auch  den  Schliessmuskel 
und  die  über  diesem  liegende  Schleimhaut  betreffen;  die  Schnitte  sind 
also  ziemlich  tief  zu  führen.  Jede  Excisionswunde  wird  sofort  durch  die 
Naht  sorgfältig  geschlossen,  damit  womöglich  eine  Heilung  durch  prima 
intentio  eintritt ;  denn  die  breiteren  durch  Granulationsbildung  hergestell- 
ten Narben  können  sich  unter  dem  Druck  der  Bauchpresse  allmählich 
wieder  ausdehnen. 

Dass  man,  wie  bei  anderen  Mastdarmoperationen,  vor  der  Operation 
den  Darm  durch  Abführmittel  und  Klystiere  gehörig  entleert,  und  nach 
der  Operation  durch  Opiumgebrauch  bei  knapper  Diät  5  6  Tage  lang 
jede  Darmthätigkeit  sistieren  muss,  versteht  sich  von  selbst. 

Die  späteren  griecliischen  Aerzte  {Leonides,  Aetius)  Avandteii  zuv  Beseitienno' Geschieht- 
des   Mastdarmvorfalles   die   Kauterisation    der    prolabierten   Schleimhaut    mit   dem 
Ferrum  caudens  an.    Die  Abtragung  der  prolabierten  Schleimhaut  Avird  zuer.-^t  von 
Cheselden  erwähnt  und  von  Hey  empfohlen,  später  häufiger  geübt.     Die  Verenger- 
ung der  Afteröffnung  durch  Excisionen  in  ihrer  Umgebung  wurde   von  Dupuytren 
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eingeführt,  er  wollte  jedoch  nur  Haut-  und  Schleimhautfalten  ausschneiden.  Bieffen- 
hach  wandte   vorzugsweise  Kauterisationen   und   tiefergreifeude   keilförmige  Exci- 


siouen  an. 


Operation 
der  Mast- 
darmüstel 
diii'cb  den 
Schnitt. 


Operation  der  Mastdarmfistel. 

Um  eine  Mastdarmfistel  zur  Heilung  zu  bringen,  muss 
man  sie  spalten,  d.  h.  die  zwischen  ihr  und  dem  Mastdarm 
liegende  Wand  durch  trennen.  Die  Durchtrennung  geschieht  am 
einfachsten  mit  dem  Messer.  Man  bedient  sich  dazu  eines  concav-schneidigen 
geknöpften  Messers,  das  man  bei  Rücken-  oder  Seitenlage  des  Patienten  durch 
die  Fistel  hindurchschiebt  und  mit  dem  in  den  Mastdarm  geführten  Zeige- 
finger der  linken  Hand  auffängt  (Fig.  348).  Während  der  linke  Zeige- 
Fig.  348.  Fig..  349 


finger  den  Knopf  des  Messers  festhält,  dringt  man  mit  dem  Messer  erst 
etwas  tiefer  in  den  Mastdarm  ein  und  diktiert  dabei  den  äusseren  Teil 
der  Fistel  in  der  Richtung  gegen  den  After;  dann  zieht  man  das^Messer 
samt  den  linken  Zeigefinger,   der  fortdauernd  den  Knopf  fixiert,    zurück 
und  trennt  dabei  alle  zwischen  der  Fistel  und  dem  Mastdarm  liegenden 
Teile  durch.     In  manchen  Fällen  kann  man  auch  mit  dem  linken  Zeige- 
finger den  Knopf  des  durch  die  Fistel  eingeschobenen  Messers  durch  die 
Aiteröffnung  herausdrängen  und  dann  in  wenigen  sägenden  Zügen  die 
Wand  zwischen  Fistel  und  Mastdarm  durchschneiden.  —   Manche  führen 
den  Schnitt  lieber  unter  Leitung  einer  Hohlsonde.  Man  bringt  dann  eine 
biegsame  (silberne)  Hohlsonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm,  fängt 
sie  dort  mit  dem  linken  Zeigefinger  auf  und  leitet  sie  mit  diesem  wieder 
durch  die  Afteröffnung  hervor.    Ist  dies  geschehen,   so  schiebt  man  ein 
gewöhnliches  spitzes  Skalpell  auf  der  Hohlsonde  vor  und  durchschneidet 
damit  die  die  Fistel  von  dem  Mastdarm  scheidende  Wand.    Die  Blutung 
ist  bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  nicht  ganz  unerheblich,  kann  je- 
doch nachdem  man  die  Fistelwand  noch  mit  einem  scharfen  Löffel  abge- 
schabt oder  dieselbe  durch  ein  Aetzmittel  zerstört  hat,  leicht  durch  Tam- 
ponade der  Wunde  gestillt  werden. 
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Da  man  häufig  bei  sehr  geschwächten  Individuen  zu  operieren  ge- ^J[,',*;l^'^*;^^ 
nötigt  ist,  hat  man  oft  Grund  genug,  die  unblutigen  Trcmunigsmethoden;|;^;;^|^^^^^-, 
dem  Schnitt  vorzuziehen.  Zur  unblutigen  Trennung  leitet  man  zunächst  oi'"''''ion. 
eine  biegsame  Oehrsonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm,  fängt  sie 
dort  mit  dem  linken  Zeigefinger  auf,  und  drängt  sie  mit  diesem  wieder 
durch  die  Afteröffnung  hervor.  Dann  hängt  man  in  das  Oehr  einen  ziem- 
lich langen  starken  Faden  und  zieht  nun  die  Sonde  aus  dem  After  her- 
vor, wobei  der  Faden  durch  die  Fistel  und  den  Mastdarm  geleitet  wird. 
Das  weitere  Verfahren  ist  nun  verschieden,  je  nachdem  man  die  eine 
oder  andere  unblutige  Trennungsmethode  in  Anwendung  ziehen  will.  Hat 
man  die  Apparate  zur  Galvanokaustik  zur  Hand,  so  ist  diese  Trennungs- 
methode die  beste.  Man  führt  dann  mit  Hilfe  des  Fadens  einen  Platin- 
draht durch  Fistel  und  Mastdarm,  setzt  dessen  Enden  in  den  Schiingen- 
schnürer  ein,  verbindet  letzteren  mit  der  Batterie,  und  hat  in  einem  Mo- 
ment die  Trennung  vollendet.  Ein  wenig  langsamer  geht  die  Trennung 
mit  dem  Constricteur  vor  sich,  nachdem  man  einen  starken  Eisendraht 
durch  Fistel  und  Mastdarm  gezogen  hat.  Statt  des  Constricteurs  kann 
man  auch  den  ificraseur  anwenden;  dann  ist  die  Kette  mit  dem  Faden 
durch  die  Fistel  zu  leiten.  Auch  der  Ligatur  hat  man  sich  zur  Trennung 
der  Fistel-Mastdarmwand  bedient  (Apolinosis).  Man  benutzt  zur  Ligatur 
am  besten  einen  Gummistrang  und  schnürt  dessen  Enden,  nachdem  er 
durch  Fistel  und  Mastdarm  geführt  ist,  fest  zusammen.  Der  Gummistrang 
durchtrennt  die  von  ihm  umfassten  Teile  bis  auf  eine  kleine  Brücke, 
welche  man  mit  der  Scheere  durchschneiden  kann,  in  wenigen  Tagen.  — 
Sollte  es  wegen  der  Höhe  der  inneren  Fistelöffnung  nicht  gelingen,  den 
Sondenknopf  mit  dem  Zeigefinger  wieder  aus  dem  After  herauszuleiten, 
so  geht  man,  nachdem  der  After  durch  den  Dilatator  (Fig.  349)  erweitert 
ist,  in  den  Mastdarm  mit  einer  Kornzange  ein,  fasst  mit  dieser  den  bei 
günstiger  Beleuchtung  leicht  sichtbaren  Sondenknopf  und  zieht  ihn  aus 
dem  After  hervor. 

Ist  die  Mastdarmfistel  eine  unvollkommene  äussere,  d.h.,  dringt  sie  J^'^f^^^^^^'^ii. 
wohl  gegen  den  Mastdarm  vor,  communiciert  aber  nicht  mit  diesem  (wo-  ^^°^"X°m^ 
von  man  sich  leicht  dadurch  Gewissheit  verschaffen  kann,  dass  man  gleich-  ßsteiu. 
zeitig  die  Fistel  mit  der  Sonde  und  den  Mastdarm  mit  dem  Zeige- 
finger untersucht),  so  können  die  eben  beschriebenen  Operationsverfahren 
erst  nach  Herstellung  einer  inneren  Oeffnung  angewandt  werden.  In 
vielen  Fällen  ist  die  zwischen  dem  Fistelende  und  dem  Mastdarm  liegende 
Scheidewand  so  dünn,  dass  man  sie  ohne  Weiteres  mit  dem  Messer-  oder 
Sondenknopf  durchstossen  kann  und  dann,  wie  beschrieben,  weiter  ope- 
rieren. Bei  dickerer  Scheidewand  bedient  man  sich  zur  Herstellung  der 
inneren  Oeffnung  eines  spitzen  Messers  oder  eines  Troiquarts,  welchen 
man  durch  den  Fistelgang  gegen  den  Mastdarm  vorschiebt.  Wählt  man 
einen  Troiquart,  so  zieht  man  zunächst  die  Spitze  des  Stilets  in  die  Ka- 
nüle zurück  und  drängt  sie  erst  wieder  heraus,  nachdem  man  das  In- 
strument durch  die  Fistel  bis  an  den  Mastdarm  geführt  hat.  Damit  man 
beim  Durchstossen  der  Scheidewand  zwischen  Fistel  und  Mastdarm  mit 
dem  Messer  oder  dem  Troiquart  nicht  die  gegenüberliegende  Mastdarm- 
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Fig.  350,  wand  verletzt,  erweitert  man  vorher  den  Mastdarm  durch 
den  Dilatator  (Fig.  349)  oder  fängt  die  Spitze  des  Instru- 
mentes mit  einem  vorher  in  den  Mastdarm  eingeführten  höl- 
zernen Gorgeret  (Fig.  350)  auf.  Ist  die  ScheidcNvaud  durch- 
bolirt,  so  zieht  man  das  spitze  Instrument  zurüclc  und  ver- 
fährt weiter  wie  bei  der  vollkommenen  Mastdarmfistel.  — 
Bei  unvollkommenen  inneren  Mastdannfisteln,  d.  h.  solchen, 
welchen  die  äussere  Oelffnung  fehlt,  lässt  sich  in  der  Eegel 
in  der  Umgebung  des  Afters  das  blinde  Ende  der  Fistel 
durchfühlen;  es  giebt  sich  als  eine  ziemUch  umschriebene 
harte,  in  der  Mitte  weichere  Geschwulst  zu  erkennen.  In- 
cidiert  man  von  aussen  in  die  harte  Stelle ,  so  kommt  man 
in  eine  Eiterhöhle,  welche  durch  einen  Gang  mit  dem  Mast- 
darm communiciert.  Um  diesen  Gang  zur  Heilung  zu  bringen, 
operiert  man  nun,  wie  bei  der  vollkommenen  Fistel. 
In  manchen  Fällen  findet  man  nach  der  Spaltung  der  Fistel  noch 
weitere  von  der  Wunde  ausgehende  Gänge,  die  teils  die  Umgebung  der 
Afterööhung,  teils  den  Mastdarm  in  einiger  Ausdehnung  unterminieren. 
Auch  diese  Gänge  müssen  dann  gespalten  und  die  überhängenden  Ränder 
rücksichtslos  weggeschnitten  werden. 

Nach  Vollendung  der  Operation  legt  man  Jodoformmull  in  die 
Wunde  ein.  In  den  nächsten  zwei  Tagen  muss  bei  knapper  Diät  durch 
Opiumgebrauch  der  Stuhlgang  angehalten  werden.  Vom  vierten  Tage  ab 
sorge  man  durch  Purgantien  und  Klj^smata  dafür,  dass  täglich  eine  Ent- 
leerung stattfindet.  Weiterhin  besteht  die  Nachbehandlung  vorzugsweise 
in  sorgfältiger  Reinhaltung  der  Wunde,  wozu  auch  der  Gebrauch  von 
Sitzbädern  zu  empfehlen  ist.  Die  tieilung  der  Mastdarmfistel  geht  auch 
nach  der  Operation  derselben  in  der  Regel  sehr  langsam  von  statten,  was 
darin  seinen  Grund  hat,  dass  man  es  meist  mit  tuberkulösen  Verschwär- 
ungen  zu  thun  hat.  Durch  wiederholtes  Ausschaben  und  Kauterisieren 
der  schwammigen  Granulationen  kann  man  die  Heilung  fördern.  In 
manchen  Fällen  geht  indess  trotzdem  die  Vei'schwärung  weiter. 

Niemals  lasse  man  sich  verleiten,  die  Mastdarmfistel- 
operation ohne  Chloroform  vorzunehmen,  denn  der  nicht  nar- 
kotisierte Patient  zieht  schon  bei  Beginn  der  Operation  die  Aftergegend 
so  ein,  dass  das  Operationsfeld  unzugänglich  wird  und  die  Operation  nur 
ungenügend  ausfallen  kann. 

Sclion  in  der  liippokratischen  Schrift  über  die  Fisteln  wird  das  bei  Mast- 
darmfistelu  einzuschlagende  Verfahren  ausfühilich  beschrieben  und  besonders  die 
Abbindnng  der  zwischen  Fistel  und  Mastdarm  liegenden  Teile  empfohlen,  jedoch 
auch  die  Ausätzung  der  Fistel  nach  der  Discision  erwähnt.  Celsus  führt  als  zweck- 
mässige Kurverfahren  die  Ligatur  und  die  Discision  au.  Galen  benutzte  zum 
Fistelsehnitt  ein  eigenes  Insti'ument,  das  Syringotom.  Abullcasem  zerstörte  den 
Fistelgang  mit  dem  Glüheisen.  Guy  v.  Chauliac  riet,  die  Fistel  mit  ihren  schwielig 
verdickten  Umgebungen  auszuschneiden.  Zu  ausgedehnten  klinischen  Untersuch- 
ungen über  das  zweckmässigste  Verfahren  zur  Heilung  von  Mastdarmfisteln  gab 
später  die  Krankheit  Ludwigs  XIV.  Anlass.  Man  entschied  sich  für  die  Spaltung 
durch  den  Schnitt  und    erzielte  dadurch  einen   glücklichen  Erfolg.     Die  Chirurgen 
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bevorzugten  deshalb  eine  Zeit  lang-  die  Disrision,  bis  Foulert  und  DesaiiU  wieder 
mit  verbesserten  Verfahren  der  Ligatur  hervortraten.  Ancli  die  Kompression  der 
Fistelwände  durch  Mastdarmtampons  hat  man  versucht  und  wurde  dieses  Veifah- 
ren,  bei  frischen  Fisteln  wenigstens,  von  Sahatier  empfohlen.  —  Wenn,  wie  sehr 
häufig,  bei  den  Patienten  gleichzeitig  Lungentuberkulose  bestand,  so  glaubte  mau 
früher  die  Operation  unterlassen  zu  müssen,  weil  man  die  Mastdarmeiterung  für 
eine  heilsame  Ableitimg  von  der  Lunge  ansah.  Da  jedoch  die  Mastdarmeiterung 
selbst  tiiberkulöser  Natur  ist,  möchte  es  stets  geboten  sein,  auch  die  operative  Kur 
der  Mastdarmlistel  vorzunehmen.  —  Der  für  die  Mastdarmlistelopei'ation  angegebene 
Listrumentenapparat  ist  sehr  gross.  Ausser  den  älteren  Syringotomen  vei'schie- 
dener  Form  sind  in  neuester  Zeit  noch  kompliciertere  Instrumente  angegeben  von 
JDesatiU,  Weidmann,  Eeisinger,  Sclireger  u.  A.  Alle  diese  Instrumente  rüluT'u  aus 
der  Zeit  vor  Anwendung  der  Chlorofoiiunarkose  her,  und  hatten  den  Z^^■eck,  den 
Patienten  zu  überlisten. 

Operation  der  Geschwülste  des  Mastdarms. 

Bei  Kindern,  seltener  bei  älteren  Personen,  finden  sich  bisweilen  ^5"'^^.^''"'^°' 
polypöse  Gescliwülste  im  Mastdarm,  welche  beim  Drängen  in  der  After- 
öffnung erscheinen  und  selbst  vom  Sphinkter  eingeklemmt  werden  kön- 
nen. Diese  Geschwülste,  meist  von  adenoider  Struktur,  können  starke 
Beschwerden  veranlassen  teils  dadurch,  dass  sie  Tenesmus  erregen,  teils 
dadurch,  dass  sie,  wenn  sie  prolabiert  sind,  Schmerzen  hervorrufen.  — 
Um  einen  Mastdarmpolyp  zu  beseitigen,   geht   man,   wenn  er  nicht  von  Operation 

'-•''-  ^         1     <-  '  ...  derselben. 

dem  Kinde  schon  im  Beginn  der  Narkose  hervorgedrängt  wird,  nnt  emem 
oder  zwei  Finger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm  ein,  drängt  oder 
zieht  den  Tumor  so  weit  vor,  dass  man  ihn  in  eine  mit  der  rechten 
Hand  geführte  Balkenzange  einklemmen  kann.  Mit  der  Zange  zieht  man 
ihn  dann  noch  etwas  weiter  herab,  so  dass  sein  Stiel  zugänglich  wird. 
Nun  übergibt  man  die  Zange  einem  Gehilfen,  umschnürt  den  Polypenstiel, 
um  jede  Blutung  zu  verhüten,  mit  einem  Faden,  und  schneidet  die 
Geschwulst  endlich  mit  einer  Scheere  ab.  Ist  der  Stiel  des  Polypen,  wie 
nicht  selten,  sehr  dünn,  so  kann  man  ihn  auch  einfach  abreissen.  Poly- 
pen mit  dickeren  und  für  Schnürung  einer  Ligatur  nicht  recht  zugäng- 
lichen Stielen  lassen  sich  meist  noch  mit  einer  Drahtschlinge  umzielien 
und  dann  durch  Construction  oder  Galvanokaustik  ablösen. 


fiircmome. 


Ausser  den  Polyiien  kommen  in  dem  Mastdarm  fast  nur  noch  »r^stciarm. 
Carcinome  vor.  Diese  gehen  von  der  Schleimhaut  aus,  dringen  all- 
mählich immer  tiefer  in  die  Mastdarmwand  ein,  überschreiten  deren 
äussere  Grenzen  jedoch  erst,  nachdem  sie  eine  erheblichere  Ausbreitung 
gewonnen  haben;  sie  ziehen  ringförmig  um  das  ganze  Mastdarmrohr 
herum  und  bilden  deshalb  Verengerungen  des  Mastdarms,  welche  einen 
sehr  hohen  Grad  erreichen  können.  In  Folge  der  meist  schon  frühzeitig 
sich  bemerkbar  machenden  Verengerung  sind  die  Störungen,  welche  von 
den  Carcinomen  ausgehen,  sehr  bedeutende,  unter  qualvollen  Leiden, 
welche  auch  noch  durch  Blutungen  und  Jauchungen  aus  dem  After  ver- 
anlasst sind,  kommen  die  Patienten  schnell  von  Kräften  und  gehen  in 
wenigen  Jahren  zu  Grunde. 
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Unter  diesen  Umständen  muss  die  operative  Beseitigung  des  Lei- 
dens sehr  willkommen  sein.  Sie  lässt  sich  nur  durch  Exstirpation 
des  Carcinoma  tosen  Piek  tum  bewirken.  Diese  Operation  ist  immer 
ein  bedeutender  Eingriff,  der  jedoch  bei  antiseptischem  Wundverlauf  sehr 
leicht  überstanden  wird,  bei  Hinzutreten  progressiver  Entzündungen  und 
Eiterungen  dagegen  fast  ausnahmslos  zum  Exitus  letalis  führt.  Die 
sorgfältigste  Antiseptik  ist  deshalb  eine  notwendige  Bedingung  für  das 
Gelingen  der  Operation. 

Die  Carcinome  des  Mastdarms  können  schon  am  After  beginnen  und 
sich  von  dieser  Stelle  eine  Strecke  weit  in  das  Rektum  hinaufziehen,  auch  in 
der  Umgebung  des  After  ausbreiten.  Häufiger  beginnen  sie  oberhalb  des 
Spincter  ani  und  erstrecken  sich  dann  mehr  oder  weniger  hoch  hinauf.  Neh- 
men sie  schon  dicht  über  dem  Sphincter  ihren  Anfang,  so  lässt  sich  ihre 
obere  Grenze  in  der  Eegel  noch  mit  dem  in  den  After  eingeführten  Fin- 
ger übergreifen.  Liegt  dagegen  das  untere  Ende  des  Carcinoms,  wie  es 
recht  häufig  vorkommt,  erheblich  höher,  so  kann  man  nur  die  untere 
Grenze  oder  den  unteren  Teil  des  Carcinoms  mit  dem  Finger  erreichen  und 
bleibt  man  über  die  Ausdehnung  der  Neubildung  nach  oben  im  ungewissen ; 
immerhin  kann  man  annehmen,  dass  es  sich  etwa  eben  so  weit  nach  auf- 
wärts erstrecken  wird,  als  ein  ähnliches  tiefer  unten  beginnendes  Carci- 
nom  es  gewöhnlich  thut,  und  kann  danach  die  zu  lösende  x^ufgabe  ab- 
schätzen. 

Die  Mastdarmcarcinomsoperation  muss  stets  durch  Entleerung  des 
Darmes  vorbereitet  werden.  Ist  keine  stärkere  Kotverhaltung  vorherge- 
gangen, war  also  der  Mastdarm  noch  ziemlich  gut  durchgängig,  so  genügt 
hierzu  ein  am  Tage  vorher  gegebenes  Purgans.  Hatte  dagegen  schon 
eine  Zeit  lang  eine  Kotverhaltung  stattgefunden,  so  lasse  man  den  Pa- 
tienten mehrere  Tage  hintereinander  ein  Purgans  nehmen  und  gebe  ihm 
schliesslich  eine  mittlere  Dosis  Opiumtinktur.  Man  beobachtet  in  der 
Regel,  dass  erst  nach  dem  Opiumgebrauch  stärkere  Entleerungen  statt- 
finden, weil  vorher  der  Schmerz,  welcher  beim  Vordringen  der  Kotsäule 
gegen  die  carcinomatöse  Striktur  entstand,  eine  reflektorische  Hemmung 
der  Darmbewegung  bewirkte.  Hat  der  Patient  eine  oder  mehrere  reich- 
liche Entleerungen  gehabt,  so  kann  man  zur  Operation  schreiten.  Man 
sistiere  aber  stets  schon  vorher  die  Dannbewegung  dadurch,  dass  man 
dem  Patienten  2—3  Stunden  vor  der  Operation  eine  ziemlich  reichliche 
Dosis  Opium  gibt.  —  Niemals  darf  man  in  den  letzten  6  Stunden  vor  der 
Operation  Klystiere  anwenden,  weil  von  diesen  leicht  ein  Quantität  Was- 
ser in  dem  Darme  zurückbleibt,  das  die  Fäces  zu  einer  stinkenden  Jauche 
verflüssigt,  die  sich  während  der  Operation  aus  dem  Darm  ergiesst.  — 
Ausserdem  sind  antiseptische  Vorbereitungen  zu  treffen,  die  ausser  einem 
allgemeinen  Bad  in  gründlicher  Abwaschung  und  Desinfektion  der  After- 
gegend, Rasur  der  Haare,  bei  Weibern  auch  in  Ausspülung  der  Vagina 
und,  wenn  Fluor  vorhanden,  in  Einlegung  eines  autiseptischen  Tampons 
bestehen  müssen.  —  Man  lagert  den  Patienten  so,  wie  zur  Boutonnieren- 
operation  (vgl.  pag.  689). 

Selten  und  fast  nur  im  untersten  Teil  des  Mastdarms  kommen  die 


Operation  des  Mastdarmkrel)ses.  729 

Carcinome  zur  Operation,  ehe  sie  den  grössern  Teil  des  Umfangs  des  Exstirpation 
Rektum  umzogen  haben.  Derartige  kleine  Carcinome  erfordern  nicht  die  iär°er  cw' 
Excision  eines  Stückes  aus  dem  ganzen  Darmrohr ,  sondern  können  in """'®' 
einiger  Entfernung  von  ihren  fühlbaren  Grenzen  umschnitten  und  mit 
dem  entsprechenden  Teil  der  Mastdarmwand  herausgelöst  werden.  Um 
diese  Carcinome  zur  Exstirpation  zugänglich  zu  machen,  genügt  es  manch- 
mal, dass  man  sie  mit  einem  Finger  übergreift  und  aus  dem  After  heraus- 
drängt, oder  dass  man  sie  mit  einer  Zange  aus  dem  After  hervorzieht 
Ist  beides  nicht  ausführbar,  so  muss  man  durch  einen  Schnitt  von  der 
hintern  Afterkommissur  zur  Steissbeinspitze  den  Sphincter  ani  spalten. 
Man  gewinnt  hierdurch  einen  weiten  Zugang,  und  kann  nun  das  Carci- 
nom  hervorziehen  und  umschneiden.  Dabei  sind  alle  blutenden  Gefässe 
durch  die  Ligatur  zu  schliessen.  Nach  Excision  des  Carcinoms  schliesst 
man  die  Wunde  durch  die  Naht  und  zwar  möglichst  in  querer  Richtung. 
Von  dem  Grunde  der  Wunde  perforiert  man  vorher  die  neben  dem  Sphinc- 
ter ani  liegenden  Weichteile,  und  führt  auf  diesem  Wege  eine  Drainage- 
röhre  nach  aussen.  Hatte  man  einen  Sphincterenschnitt  gemacht,  so 
kann  dieser  danach  wieder  vollkommen  geheftet  werden. 

In  den  meisten  zur  Operation  kommenden  Fällen  von  Mastdarm- Exsthpatiou 
carcinom  nimmt  die  Neubildung  schon  mehr  wie  die  Hälfte  des  Umfanges  iiectaicarci- 
ein  und  kann  dann  nur  durch  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  der  Kon-  ^°^^^' 
tinuität  des  Mastdarmrohrs  exstirpiert  werden.     Je  nach  dem  Sitze  des 
Carcinoms  ist  die  Operation  eine  verschiedene.    Wir  können  hauptsäch- 
lich 3  Fälle  unterscheiden:  1)  das  Carcinom  nimmt  die  Aftergegend  ein, 
2)  das  Carcinom  hegt  zwar  oberhalb  des  Sphincter,    aber  in  dem  unter- 
sten Teil  des  Rektum,    3)  das  Carcinom  befindet  sich  in  einem  höheren 
Abschnitt  des  Rektum,  so  dass  zwischen  Sphincter  und  dem  Carcinom  die 
Mastdarmschleimhaut  noch  eine  Strecke  weit  normal  ist. 

Bei  Carcinom en  der  Sphinctergegend  ist  die  Exstirpation  i)  aer 
durchaus  nicht  schwierig.  Durch  die  Umschneidung  des  Spincter  ge\Mnnt  gegend. 
man  gleich  ein  grosses  Thor,  durch  das  man  der  äussern  Grenze  des 
Mastdarms  folgend  weiter  vordringen  kann  bis  über  die  obere  Grenze  des 
Carcinoms  hinaus.  Die  Abpräparierung  des  Carcinoms  nimmt  man  am 
besten  mit  der  Scheere  vor,  während  die  nach  aussen  vom  Mastdarm 
liegenden  Teile  von  Gehilfen  mittelst  Krallen  (Fig.  156  a  b)  zur  Seite 
gezogen  und  der  Mastdarm  selbst  mittelst  Balkenzangen  (Fig.  64  b)  nach 
der  andern  Seite  gehalten  wird.  Stets  werden  dabei  viele  stark  blutende 
Gefässe  verletzt,  die  sofort  mit  der  Pincette  gefasst  und  unterbunden 
werden  müssen.  Ist  man  mit  dem  Präparieren  bis  über  die  obere  Grenze 
des  Carcinoms  hinausgelangt,  so  zieht  man  das  losgelöste  hervor,  schneidet, 
während  man  das  Carcinom  mit  den  zum  Teil  in  das  Rektum  eingeführten 
Fingern  der  linken  Hand  umgreift ,  in  angemessener  Entfernung  über  der 
Neubildung  die  Mastdarmwand  zunächst  in  Ausdehnung  von  etwa  2  cm  quer 
durch,  und  heftet  dann  den  obern  Schnittrand  an  entsprechender  Stelle 
mit  dem  Hautraud  zusammen.  Hat  man  auf  diese  Weise  das  Rektum 
etwas  fixiert,  so  setzt  man  die  quere  Durchschneidmig  des  Rektum  wei- 
ter fort,  und  näht  jedesmal,  nachdem  die  Abtrennung  eine  kurze  Strecke 
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weiter  geführt  ist,  einen  weiteren  Teil  des  obern  Schnittrandes  mit  der 
Haut  zusammen.  Dabei  versäumt  man  jedoch  nicht  an  2  —  3  Stellen 
kleine  Lücken  zu  lassen,  in  welche  Drainageröhren  eingeführt  werden. 
Schliesslich  ist  das  Carcinom  abgetragen  und  der  zurück  gebliebene  Teil 
Rektum  rings  an  die  äussere  Haut  angeheftet;  es  ist  dadurch  an  Stelle 
des  Sphincter  ein  weites  Thor  hergestellt,  das  anfangs  den  Fäces  freien 
Austritt  gestattet ,  später  aber  durch  die  sich  stärker  entwickelnde  cir- 
culäre  Mastdarmmuskulatur  einen  gewissen  Verschluss  erhält. 
2)  der  Ge-  'Ihy  Exstirpatlou  der  oberhalb  des  Sphincter,    doch  im 

gend  diclit  i  t^      i 

über  dem  u u t e r s t c H  T c i  1  dcsRektum  gelegenen  Carcinome  muss  man 
sich  erst  dadurch  Platz  schaffen,  dass  man  mit  einem  geraden  geknöpf- 
ten Messer  (Fig.  61  b)  den  Sphincter  ani  von  der  hintern  Afterkonnnis- 
sur  bis  zur  Steissbeinspitze  spaltet.  Hierbei  entsteht  meist  eine  erheb- 
liche Blutung,  die  erst  durch  mehrfache  Unterbindungen  gestillt  werden 
muss.  Danach  thut  man  gut,  den  jetzt  frei  daliegenden  untern  Teil  des 
Rektum  mit  einer  unschädlichen  anti septischen  Lösung  (Salicylsäure,  Bor- 
säure) abzuspülen.  Nun  schneidet  man  mit  einer  Scheere  die  Wand  des 
Rektum  oberhalb  des  Sphincter  quer  durch,  von  dem  Sphincterenschnitt 
ausgehend.  Sodann  löst  man  die  carcinomatöse  Rektalwand  von  den  um- 
gebenden Teilen  ab;  hierbei  lässt  man,  wie  oben  beschrieben,  mit  Krallen 
die  zurückbleibenden  Teile  zur  Seite  ziehen,  während  das  Rektum  mit 
Balkenzangen  gefasst  und  durch  deren  Schwere  mehr  und  mehr  herab- 
gezogen wird.  Der  Operateur  fasst  das  jedesmal  zu  durchtrennende  mit 
einer  Hakenpincette  und  schneidet  es  mit  einer  Scheere  durch,  dabei 
gibt  es  starke  Blutungen,  die  stets  durch  Klemmpincetten  und  in  den 
Pausen  der  Operation  durch  Ligatur  gestillt  werden  müssen.  Die  Ablös- 
ung des  entarteten  Rektum  geht  am  leichtesten  von  statten,  wenn  man 
sich  unmittelbar  an  der  Aussenfläche  des  Rektums  halten  kann.  Dann 
lassen  sich  die  Teile  stellenweis  mit  den  Fingern  vom  Rektum  abtrennen. 
Hat  das  Carcinom  jedoch  die  Rektalwand  bereits  überschritten,  so  muss 
man  es  überall  mit  der  Scheere  freimachen  und  erhält  dabei  noch  viel 
erheblichere  Blutungen.  Li  allen  Fällen  muss  man  die  Ablösung  des 
Rektum  nach  oben  soweit  führen,  dass  man  den  carcinomatösen  Teil 
ganz  hervorziehen  kann.  Die  Abtrennung  oberhalb  des  Carcinoms  und 
die  Anheftung  des  zurückgebhebenen  Teils  des  Rektum  muss  dann,  wie 
oben  beschrieben,  geschehen,  nur  hat  man  nicht  den  Mastdarm  mit  der 
äussern  Haut,  sondern  mit  dem  am  Sphincter  zurückgebliebenen  Teil  der 
Mastdarmschleimhaut  zusammenzufügen.  War  die  Exstirpation  eine  um- 
fangreiche und  zienüich  hoch  hinaufgehende,  so  lässt  man  am  besten  den 
Sphincterenschnitt  zum  freien  AbÜuss  der  Sekrete  offen,  überspannt  aber 
die  Wunde  mit  der  oberhalb  des  Sphincter  angehefteten  Mastdarmwand. 
Nach  Exstirpationen  geringerer  Ausdehnung  kann  man  den  Sphincteren- 
schnitt vollkommen  durch  die  Naht  schliessen,  muss  dann  aber  aus  der 
hinter  der  herabgezogenen  Mastdarmwand  zurückbleibenden  Wundhöhle 
jederseits  eine  mit  ziemhch  weitem  Rohr  zu  versehende  Drainageöffnung 
seitlich  vom  Sphincter  nach  aussen  führen. 

Die  Exstirpation  der  hochgelegenen  Carcinome   erfolgt 
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immer  mit  Eröffnung  der  Peritonäalhölile   vor   dem  Rektum  und  seitlich  ^'^  Exstirpa- 

tion  höher 

von  demselben.  Zugang  schaftt  man  sich  zunächst  durch  den  Sphincteren-  Kciegeuer 
schnitt.  Manchmal  genügt  dieser  allein  noch  nicht,  sondern  nuiss  manuomc, 
den  Schnitt  noch  an  der  einen  Seite  des  Steissbeins  bis  zur  Basis  des- 
selben hinautt'ühren  und  dann  durch  einen  kurzen  ({ueren  SchiiiiL  das 
Steissbein  vom  Kreuzbein  abtrennen.  Manche  wollen  lieber  das  Steiss- 
bein  exstirpieren.  Von  dem  Sphincterenschnitt  aus  schneidet  man  sodann 
dicht  oberhalb  des  Sphincter  ani  die  ganze  Mastdarmwand  quer  durch. 
Auch  wenn  ein  beträchtliches  Stück  des  Mastdarms  oberhalb  des  Sphincter 
normal  sein  sollte,  wird  es  doch  zur  Erleichterung  der  Operation  und  zur 
Vereinfachung  der  Wundverhältnisse  unt  weggenommen.  Man  löst  also 
von  dem  Querschnitt  aus  die  Mastdarmwand  ringsum  ab,  in  der  früher 
schon  beschriebenen  Weise.  Soweit  der  Mastdarm  normal  ist,  geht  das 
ganz .  leicht  und  grossenteils  durch  stumpfe  Gewalt.  Sobald  man  aber  an 
den  carcinomatösen  Mastdarmteil  gelangt,  beginnen  die  manchmal  sehr 
bedeutenden  Schwierigkeiten.  Es  kommt  nun  vor  allem  darauf  an,  mög- 
lichst bald  ohne  Nebenverletzungen  in  das  Peritonäum  zu  gelangen.  Bei  i^eim  wcibe. 
Weibern  präpariert  man  zwischen  Vagina  und  Rektum  immer  weiter, 
immer  höher  hinaufgehend  bis  man  den  Doi(glas'8ch.en  Raum  eröffnet. 
Dabei  hüte  man  sich  vor  allem,  das  Rektum  zu  verletzen,  ziehe  auch  an 
dem  Rektum  nicht  so  stark,,  dass  es  einreisst.  Letzteres  geschieht  am 
leichtesten,  wenn  man  zur  Herabziehung  des  Rektum  statt  der  Balken- 
zangen, Haken  und  Krallen  verwendet.  Hat  man  das  Peritonäum  eröff- 
net, so  geht  man  mit  einem  oder  mehreren  Fingern  in  dasselbe  ein,  löst 
unter  Anspannung  mit  dem  Finger  erst  die  seitlichen  Anheftungen  des 
Peritonäum  und  der  Fascia  pelvis  und  zieht  dann  das  Rektum  langsam 
und  vorsichtig  herab.  Dabei  durchtrennt  man  noch  alle  das  Rektum 
fixierenden  Stränge,  die  man,  wenn  man  von  dem  Peritonäum  aus  mit 
den  Fingern  am  Rektum  herabgeht,  am  leichtesten  auffindet  und  anspannt. 
Schliesslich  kann  man  das  Rektum  soweit  hervorziehen,  dass  es  10 — 15  cm 
weit  aus  der  Wundhöhle  hervorhängt.  Alle  erheblicheren  Gefässe,  welche 
bei  dem  Herunterlösen  des  Rektum  durchtrennt  werden,  müssen  sofort 
gefasst  und  dami  unterbunden  werden.  Schhesslich  wird,  wie  schon  früher 
beschrieben,  das  Rektum  oberhalb  des  Carcinoms  quer  abgeschnitten  und 
der  zurückgebliebene  Teil  an  die  Schleimhaut  oberhalb  des  durchschnit- 
tenen Sphincter  angeheftet.  Der  offenbleibende  Sphincterschnitt  wird 
überbrückt. 

Bei  dem  Manne  ist  die  Operation  wegen  der  Enge  des  Beckenaus-  ^^^j^^  ^^^^^ 
ganges  und  wegen  des  höheren  Standes  des  Peritonäum  viel  schwieriger. 
Man  hat  hier  den  Mastdarm  sorgfältig  von  der  Urethra,  der  Prostata 
und  dem  Blasengrunde  abzulösen,  leicht  kann,  wenn  man  nicht  sehr  acht- 
sam ist,  eines  dieser  Organe  verletzt  werden.  Ausserdem  sind  die  Sa- 
menblasen und  Ductus  ejaculatorii  gefährdet  deren  Verletzung  im  ganzen 
nicht  viel  ausmacht.  Ebenso,  wie  schon  oben  erwähnt,  muss  man  sich  vor 
einem  Einreissen  des  Rektum  hüten.  Hat  man  nach  vielen  Mühen  das 
Peritonäum  geöffnet,  so  ist  der  Rest  der  Operation  viel  leichter,  und  in  • 
ähnhcher  Weise,  wie  oben  geschildert,  zu  vollführen. 
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Verband  nncl 
Naclibehand- 
lung. 


Bedeutung 
der  Verletz- 
ung des 
Bauchfells. 


Verschluss 
der  eröffne- 
ten Nachbar- 
orgaue. 


Indikation 
zur  Koloto- 
niie  bei  Reo- 
talearciuom. 


Geschicht- 
'Jäches.-^ 


Ist  die  Operation  vollendet,  auch  die  Blutung  vollkommen  gestillt, 
so  folgt  der  Verband.  In  allen  denjenigen  Fällen,  in  ^Y eichen  man  einen 
Sphincterenschnitt  gemacht  und  denselben  offen  gelassen  hat,  stopft  man 
von  dem  Sphincterenschnitt  aus  zu  beiden  Seiten  des  Rektum  Jodoform- 
mull in  die  Wundhöhle  und  lässt  die  Zipfel  der  Mullstücke  hervorhängen. 
In  allen  Fällen  wird  ein  antiseptischer  Verband  vor  den  After  und  Damm 
gelegt  und  durch  einen  Bindenverband  (wie  nach  der  Hydrocelenoperation) 
sorgfältig  fixiert.  Der  Patient  bekommt  daim  Opium,  und  wird  der 
Opiumgebrauch  in  der  Weise  fortgesetzt,  dass  in  den  ersten  4—5  Tagen 
kein  Stuhlgang  erfolgt.  Den  Harn  muss  man  bei  Weibern  während  die- 
ser Tage  durch  den  Katheter  ablassen,  bei  Männern  nur,  wenn  er  spon- 
tan nicht  entleert  werden  kann.  Bei  günstigem  Wundverlauf  ist  die 
Sekretion  in  der  Regel  sehr  massig,  sodass  der  erste  Verband  erst  nach 
einigen  Tagen  entfernt  zu  werden  braucht.  Ist  nach  5  —  6  Tagen  der 
erste  Stuhlgang  erfolgt,  so  kann  man  noch  einmal  einen  antiseptischen 
Verband  für  wenige  Tage  anlegen.  Meist  ist  dies  jedoch  nicht  uiehr 
nötig;  man  lässt  die  Wunde  offen  oder  bedeckt  sie  nur  leicht,  lässt  den 
Patienten  täglich  den  Darm  entleeren  und  sorgt  durch  Voll-  und  Sitz- 
bäder für  die  nötige  Reinigung  der  Wunde.  War  der  Sphincterenschnitt 
offen  geblieben,  so  erfolgt  die  Heilung  durch  Granulationsbildung  erst  in 
circa  4  Wochen.  Nach  der  Fleilung  ist  der  Zustand  des  Patienten  ein 
sehr  günstiger;  es  bleibt,  wenn  nicht  der  Sphincter  mit  weggenommen 
wurde,  gar  keine  Störung  zurück. 

Hinsichtlich  der  Prognose  der  Operation  ist  es  von  gar  keiner  Be- 
deutung, ob  das  Peritonäum  geöffnet  wurde  oder  nicht.  Bei  ungünstigem 
Wundverlauf  ist  der  Patient  ohne  Eröffnung  des  Bauchfellsackes  ebenso 
gefährdet,  wie  mit  dieser.  Bleibt  die  Wunde  aseptisch,  so  erfolgt  die 
Heilung  auch  nach  Eröffnung  des  Peritonäum  ohne  Störung.  Die  in  das 
Peritonäum  führende  Wunde  durch  eine  verlorne  Naht  wieder  zu  schlies- 
sen,  wie  man  es  öfter  gethan  hat,  ist  nicht  notwendig. 

Sollten  bei  der  Operation  die  Harnorgane  verletzt  sein,  so  muss 
man  die  Oeffnung  auf  das  sorgfältigste  wieder  durch  eine  vei'lorne  Naht 
schliessen,  um  die  Wunde  vor  Verunreinigung  mit  Harn  zu  schützen. 
Auch  wird  es  gut  sein,  in  den  ersten  Tagen  einen  Katheter  einzulegen 
und  den  Urin  abzuhebern.  —  Auch  Avenn  man  ein  Stück  der  hinteren 
Vaginal  wand  mit  wegnehmen  musste,  kann  man  durch  Heftung  _der  Wund- 
ränder die  Vagina  wieder  vollkommen  verschhessen. 

Ausser  den  hier  besprochenen  Mastdarmcarcinomen  kommen  noch 
höher  gelegene  vor,  welche  sich  vom  After  aus  nicht  erreichen  lassen. 
Diese  können  nicht  mit  Sicherheit  diagnosticiert  werden,  und  sind  selbst- 
verständlich auch  nicht  zu  operieren.  Solche  Carcinome  sind  es  haupt- 
sächlich, welche,  wie  pag.  612  beschrieben,  zur  Herstellung  eines  künst- 
lichen Afters  Anlass  geben  können. 

In  älterer  Zeit  beg-Dügte  man  sich  damit,  beim  Mastdarmcarcinom  dnrcli  Zer- 
quetschen, Ausreissen,  Abbinden  nnd  Kanterisieren  von  Zeit  zu  Zeit  Teile  der 
Neubildung  zu  entfernen  und  dadurch  den  Mastdarm  wegsamer  zu  machen.  Die 
Exstirpatiou  des  Mastdarm-Krebses  ist  eine  erst  aus  der  neueren  Zeit  herrührende 
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Operation.  Bcclard  soll  sie  zuerst  empfohlen  haben.  Lisfranc  führte  sie  zuerst 
aus  (1826)  und  stellte  nach  genauen  anatomischen  rntersuchungen  das  Operations- 
verfahren fest.  Seitdem  ist  die  Mastdarmexstirpation  häufig  und  mit  gutem  Er- 
folge geübt.  In  neuester  Zeit  wui'de  das  Operationsverfahren  durch  Völkmann, 
der  die  Antiseptik  dabei  anzuwenden  lehrte,  bedeutend  verbessert:  auch  erwarb 
sich  Bardi-nhewer  dureli  Ausbildung  der  ilethode  zur  liohen  Relctumexstirpation 
mit  Peritouäalerötfnung-  wesentliche  Verdienste. 

Operation  der  Hämorrhoiden. 

Die  als  Hämorrhoiden  bekannten  Yaricositäten  der  Mastdannvenen  Durch  Hä- 

,       -  ,  -  .  •  Ti    1  II  ■  ^  morrlioiden 

ertordern  besonders  dann  enie  operative  Behandlung,  wenn  sie  sehr  er- bedingte 
hebliche  lokale  Störungen  hervorrufen.  Die  lokalen  Störungen,  welche  '''""°°"" 
die  Operation  der  Hämorrhoidalknoten  indicieren,  sind  1}  starke,  den 
Patienten  sehr  entkräftende  Blutungen,  2)  sich  häufig  wiederholende  hef- 
tige Entzündungen  der  Knoten  und  3)  ein  durch  sie  veranlasster  Pro- 
lapsus ani,  sofern  bei  letzterem  nicht  die  Abtragung  des  ganzen  vorge- 
fallenen Teiles  rätlicher  erscheint. 

Das  beste  und,   wie   es  scheint,   gefahrloseste  Verfahren  z u r Kanterisa-  _ 
Beseitigung  der  Hämorrhoidalknoten  ist  deren  Zerstörung morrhokiai-" 
durch  das  Kauterium.     Man  bedient  sich  teils  des  Brenn-,  teils  des^'""'*"'' 
Aetzmittels.    Das   Brennmittel    verdient   deshalb    den   Vorzug,    weil   es 
schneller  wirkt  als  das  Aetzmittel.    Doch  ist  bei  der  Scheu  der  Patienten 
vor  dem  Giüheisen,  wenn  es  sich  um  kleinere  Knoten  handelt,  das  Aetz- 
mittel oft  sehr  bequem.     Man  wählt  dann  am  besten  das  Acidum  nitric. 
fumans.    Die  vor  der  Afteröfihung  liegenden  Knoten  kann  man  bei  Sei- 
tenlage  des  Patienten  und  nach  Auseinanderziehung  der  Hinterbacken 
leicht  an  ihrer  Basis  mit   einer  Zange  fassen  und  dann  mit  einem  Glüh- 
eisen oder  dem  galvanokaustischen  Porzellanbrenner   verkohlen  oder  mit 
dem  Aetzmittel  zerstören.     Diejenigen  Knoten,  welche  jenseits  der  After- 
öttnung  liegen,  muss  man  von  dem  Patienten  erst  her-  Fig.  351. 

vordrängen  lassen,  oder,  wenn  derselbe  chloroformiert 
ist,  nachdem  man  die  Afteröffnung  durch  die  Finger 
erweitert  hat,  mit  einer  Ballvenzange  ergreifen  und 
hervorziehen.  Zum  Fassen  des  bereits  vorliegenden 
oder  erst  herausgezogenen  Knotens  und  zum  Fixieren 
desselben  wäkrend  der  Kauterisation  bedient  man  sich 
am  besten  der  Laugenbeck' sehen  Zange  (Fig.  351). 
Diese  schützt  dui'ch  ihre  breiten  Branchen  die  Um- 
gebung des  Knotens  vor  Verbrennung  oder  Anätzung. 
"Wendet  man  das  Aetzmittel  an,  so  muss  man  meist,  um 
einen  vollkommenen  Erfolg  zu  haben,  die  Kauteiisatioii 
in  den  nächsten  Tagen  noch  einigemal  wiederholen,  bis 
der  Knoten  ganz  zusammengeschrumpft  ist.  In  der 
Regel  sind  mehi-ere  Knoten  in  einer  Sitzung  nach  einander  zu  kauterisie- 
ren.  Bei  der  Kauterisation  mit  dem  Glüheisen  oder  dem  Thermocauter. 
muss  man,  um  Verbrennung  der  Nachbarteile  zu  verhüten,  eine  dünne 
nasse  Kompresse  unter  die   Branchen  der  Langenhed-'&chew  Zange  ein- 
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schieben.  Nicht  selten  entsteht  trotz  der  Kauterisation  eine  Blutung, 
die  dann  durch  fortgesetztes  Kauterisieren  zu  stillen  ist.  Die  verkohlten 
und  verschorften  Knoten  stossen  sich  nach  etwa  5  —  6  Tagen  ab.  In 
kurzer    Zeit   heilt    die    danach    zurückbleibende    granulierende    Wunde. 

Andere  Ver-  Aucli  die  Ligatur   und   die   Exstirpation  hat  man    zur  Heilung  der  Hämor- 

rhoiden angewandt.  Letzteres  Verfahren  kann ,  auch  wenn  man ,  wie  es  in  der 
neuesten  Zeit  geschehen  ist,  zur  Abtrennung  das  Ecrasement  oder  die  Galvano- 
kaustik benutzt,  zu  heftigen  Blutungen  Anlass  geben  und  deshalb  zur  nachträg- 
lichen Anlegung  der  Ligatur  nötigen. 

Von    der   Exstirpation   und    der    Ligatur    der    Knoten    ist    schon    in    den 
hippokratischen   Schriften    die  Rede.     Celsus  beschreibt  genau  die  Ligatur. 
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IV.    Operationen  an  den  Extremitäten. 
a.    An  den  oberen  Extremitäten. 


1.    Verband  Operationen. 

Fixierende  Verbände. 

Um  Verbandstücke  an  der  oberen  Extremität  zu  fixieren,  bedient ?!"^!'^'''  "° 

'  j.auaenver- 

man  sich  meist   der  Rollbinden,   seltener  der  Verbandtücher.    Die  An- i^-i""^"  für 

den  Arm. 

legung  der  Rollbinden  und  Verbandtücher  ist  schon  pag.  39  ff.  beschrie- 
ben. Hier  braucht  nur  noch  weniges  hinzugefügt  zu  werden.  —  Die 
Schulter  hüllt  man  ein  mit  Spicatouren,  deren  einer  Cirkel  um  den  ober- 
sten Teil  des  x\rmes  und  deren  anderer  Cirkel  um  den  Thorax  und  durch 
die  Achselhöhle  der  anderen  Seite  verläuft,  während  die  Kreuzung  sich 
an  der  vorderen  und  äusseren  Seite  der  Schulter  befindet  (Fig.  352).  — 
Am  Oberarm  braucht  man  mit  der  Binde  in  der  Regel  keinen  Umschlag 
zu  machen,  mir  in  der  Nähe  der  Schulter  sind  Renverses  nötig.  —  Am 
Ellenbogen  legt  man  Testudotouren  an,  die  man  jedoch  häufig  durch  Hin- 
zufügung von  auf-  und  absteigenden  Zirkeltouren  und  Renverses  modi- 
ficieren  muss.  --  An  dem  Vorderarm  muss  man  jede  Bindentour  nach 
der  Hand  hin  umschlagen.  —  Zur  Einhüllung  des  Handgelenkes  und  der 
Hand  gebraucht  man  eine  Spica  manus,  von  welcher  der  eine  Zirkel  um 
das  Handgelenk,  der  andere  um  die  IMittelhand  mit  Freilassung  des  Dau- 
men geführt  wird.  Die  Kreuzung  kann  man  an  die  Dorsal-  oder  Ulnar- 
seite  verlegen  (Fig.  353).  —  Hat  man  den  Daumen  einzuwickeln,  so  legt 
Fig.  352.  Fig.  353. 
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man  eine  Spica  poUicis  an.  Diese  besteht  aus  einigen  um  den  Daumen 
und  eben  so  vielen  um  das  Handgelenk  verlaufenden  Zirkeln,  welche  mit 
einer  schmalen,  an  der  Radialseite  sich  kreuzenden  Binde  ausgeführt 
werden.  —  An  den  Fingern  lassen  sich  Verbände  viel  besser  mit  schma- 
len Heftpflasterstreifen  als  mit  Binden  anlegen.  —  Verbandtücher  benutzt 
man  nicht  selten  an  der  Schulter  und  an  der  Hand,  wo  man  sie  nach 
Art  der  Spica  humeri  und  manus  um  das  betreff'ende  Gelenk  führt.  Von 
anderen  Teilen  des  Armes  gleitet  das  Verbandtuch  leicht  ab. 


Immobili- 
siernng  des 
Schulter- 
gelenkes. 


Fis-.  354. 


Immobilisierende  Verbände. 

Zur  Immobilisierung  des  Schultergelenkes  ist  es  in  den 
meisten  Fällen  das  zweckmässigste,  den  Arm  an  dem  Tho- 
rax zu  befestigen.  Nicht  selten  genügt  hierzu  schon  ein  Tragtuch 
(Mitella,  Fig.  354).  Dies  wird  folgendermassen  angelegt.  Man  lässt,  während 

der  Oberarm  an  dem  Thorax  herab- 
hängt, den  Vorderarm  rechtwinklig 
beugen  und  führt  dann,  während  die 
Spitze  des   Tuches  gegen  den  Ellen- 


bogen gekehrt  ist,  den  einen  Zipfel 
desselben  zwischen  Vorderarm  und 
Thorax,  den  anderen  Zipfel  an  der 
vorderen  und  äusseren  Seite  des  Vor- 
derarms zum  Nacken  hinauf.  Hier 
werden  die  Zipfel,  nachdem  der  eine 
um  die  eine ,  der  andere  um  die  an- 
dere Seite  des  Halses  herumgeleitet 
ist,  mit  einander  verknüpft.  Wenn  dies 
geschehen  ist,  dehnt  man  die  Tuch- 
schlinge,  in  welcher  sich  nun  der  Vor- 
derarm befindet,  der  Art  aus,  dass  ihr 
vorderer  Rand  bis  zum  Ende  der  Mittelhand  reicht,  während  ihre  Spitze 
etwas  über  den  Ellenbogen  hinausragt.  Letztere  schlägt  man  endlich 
um  den  unteren  Teil  des  Oberarms  nach  vorn  um  und  befestigt  sie  dort 
an  der  vorderen  Hälfte  des  Tragtuchs  mittelst  einer  Stecknadel.  —  Fügt 
man  der  Mitella  noch  ein  breites,  um  xArm  und  Thorax  verlaufendes  vier- 
eckiges Tuch  (Handtuch,  Serviette)  hinzu,  oder  legt  man  über  dieselbe 
einige  zirkuläre  Arm  und  Thorax  umfassende  Bindentouren,  so  wird  da- 
durch die  Befestigung  des  Armes  am  Thorax  noch  sicherer.  —  Wegen 
der  Schwere  des  Armes  übt  der  im  Nacken  liegende  Knoten  der  Mitella 
leicht  einen  lästigen  Druck  aus,  der  dem  Patienten,  wenn  er  längere 
Zeit  die  Mitella  zu  tragen  genötigt  ist,  sehr  empfindlich,  ja  unerträglich 
werden  kann.  Auch  das  Zusammennähen  der  Tuchzipfel  pflegt  dann  den 
Patienten  nicht  vöHig  von  der  lästigen  Empfindung  zu  befreien,  da  der 
dadurch  hergestellte  Strang  sich  ebenfalls  dem  Nacken  eindrückt.  Man 
hilft  sich  in  solchen  Fällen  am  besten  dadurch,  dass  man  den  Patienten 
eine  eng  anliegende  Weste  anziehen  lässt  und  dann  die  über  die  Schul- 
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tern  gofuhrten  Zipfel  derMitella  au  dem  liiuteren  Teile  der  Weste  durch 
Nadeln  oder  Nähte  festheftet. 

Mit  Hilfe   eines  eng  anliegenden,   ärmellosen  Wamses   kann   nian  ^^^'^^gjA^llg'^. 
dem  Patienten  aber  einen  noch  bequemeren  Verband  in  folgender  Weise  "°°  '^^^ 

^  ^  Armes  am 

anlegen.  Nachdem  der  Patient  das  Wams  angezogen  hat  und  der  Arm  Tiiorax. 
bei  rechtwinkliger  Beugung  des  Vorderarms  an  die  Seite  des  Thorax  ge- 
legt ist,  deckt  man  über  den  ganzen  Arm  ein  Tuch  und  nähet  dies  ge- 
nau an  den  Grenzen  des  Armes  der  Art  an  das  Wams  fest,  dass  das 
Tuch  sich  überall  knapp  über  den  Arm  hinüberspannt.  Das  letztere  Ver- 
fahren empfiehlt  sich  besonders  bei  Weibern ,  bei  welchen  wegen  der 
Prominenz  der  Mammae  die  zirkulär  um  Arm  und  Thorax  geführten 
Tücher  und  Binden  leicht  beschwerlich  werden. 

Zur  Befestigung  des  Armes  am  Thorax  mit  gleichzeitiger  Empor- 
drängung  der  Schulter  hat  man  auch  besondere  Binden  ersonnen.  Diese 
kommen  für  sich  jetzt  fast  gar  nicht  mehr  in  Anwendung,  dennoch  ist 
es  wichtig,  sie  zu  kennen,  da  man  ihre  Touren  bei  Anlegung  mancher 
den  Arm  und  die  Schulter  umfassenden  immobilisierenden  (namentlich 
Gyps-  und  Kleister-)  Verbände  zweckmässig  verwenden  kann.  Es  sind 
die  ursprüglich  nur  beim  Verband  der  Clavicularfrakturen  gebrauchten 
Binden  von  Desault  und  Velpeau. 

Zur  Anlegung  der  Desault'schen  Binde  lässt  man  den  Arm  der^^Xna. 
leidenden  Seite,  als  die  wir  hier  die  rechte  ansehen  wollen,  bei  recht- 
winkliger Beugung  des  Vorderarms  an  den  Thorax  legen,  beginnt  dann 
in  der  linken  Achselhöhle,  führt  die  Binde  von  da  über  die  vordere  Seite 
des  Thorax  und  die  rechte  Schulter  hinweg,  an  der  hinteren  Seite  des 
rechten  Oberarms  hinab,  um  den  rechten  Ellenbogen  herum,  über  den 
rechten  Vorderarm  und  die  vordere  Seite  des  Thorax  zur  hnken  Axilla 
zurück  und  leitet  sie  darauf  über  den  Piücken  und  die  rechte  Schulter 
hinweg  an  der  vorderen  Seite  des  rechten  Armes  hinab,  um  den  rechten 
Ellenbogen  herum  nach  hinten  und  über  den  Rücken  hinweg  abermals 
zur  linken  Achselhöhle.  Von  hier  wird  dann  die  vordere  und  hintere 
Tour  in  der  beschriebenen  Weise  noch  2— 3 mal  wiederholt.  Bei  der 
letzten  hinteren  Tour  führt  man  endlich  die  Binde,  statt  zur  linken 
Achselhöhle  zurück,  nach  der  linken  Schulter,  von  da  an  der  vorderen 
Seite  des  Thorax  hinab,  um  die  Handgelenksgegend  des  rechten  Arms 
herum,  an  der  vorderen  Seite  des  Thorax  aufwärts  zur  rechten  Schulter, 
wo  die  Binde  an  den  früheren  Touren  durch  eine  Stecknadel  befestigt 
wird  (Fig.  355).  Die  letzte  Tour  dient  dazu,  den  Vorderarm  zu  unter- 
stützen. Die  Binde  liegt,  namentlich  mit  den  Touren,  welche  sich  über 
den  Vorderarm  hinweg  zur  Achselhöhle  ziehen,  niemals  ganz  glatt  an 
und  ist  auch  schon  aus  diesem  Grunde  für  sich  nicht  gut  verwendbar. 

Der  Velpeau'sche  Verband  beabsichtigt  die  Feststellung  des^^g'^"^« 
Armes  an  der  vorderen  Seite  des  Thorax,  nachdem  der  Arm  bei  spitz- 
winkliger Beugung  im  Ellenbogengelenk  so  weit  nach  vorn  geführt  ist, 
dass  die  Hand  der  leidenden  Seite  (als  welche  wir  wieder  die  rechte 
betrachten  wollen)  auf  der  linken  Schulter  ruht  und  der  Ellenbogen  sich 
etwa   vor   dem  Processus  xiphoides  sterni  befindet.    Die  Binde,  die  den 
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Fig.  355. 


Arm  in  der  bezeichneten  Lage  erhält,  wird  folgendermassen  angelegt. 
Von  der  linken  Axilla  aus  geht  man  mit  der  Binde  über  den  Rücken 
und  den  rechten  Oberarm  herum  nach  vorn  und  leitet  sie  über  den  rech- 
ten Vorderarm  hinweg  zur  linken  Axilla  'zurück.  Darauf  führt  man  sie 
von  der  linken  Achselhöhle  schräg  über  den  Rücken  zur  rechten  Schulter 
hinauf  über  die  vordere  Seite  des  Oberarms  hinweg  und. unter  dem  Ellen- 
bogen hindurch  zur  linken  Axilla.  Nun  folgt  abwechselnd  eine  Kreistour 
am  Thorax  und  Arm  und  eine  Schrägtour  über  die  rechte  Schulter,  bis 
etwa  4  —  5  Touren  jeder  Art  angelegt  sind;  dann  schliesst  man  damit, 
dass  man  die  letzte  Tour,  statt  unter  dem  Ellenbogen  hindurch  und  zur 
linken  Axilla  zurück,  an  der  linken  Seite  des  Vorderarms  zur  obersten 
Kreistour  hinauf  führt  und  dort  mit  einer  Stecknadel  befestigt  (Fig.  356). 
Die  Kreis-  und  Schrägtouren  müssen  so  angelegt  werden,  dass  sie  auf- 
oder  absteigend  einander  halb  decken.  Die  unter  dem  Ellenbogen  hin- 
durch zur  Axilla  verlaufenden  Bindenteile  pflegen  sich  etwas  zusammen- 
zufalten. Die  Binde  lockert  sich  sehr  leicht,  wenn  sie  nicht  durch  Ueber- 
legen  einer  nassen  appretierten  Gazebinde  oder  durch  Bestreichen  mit 
Gyps,  Wasserglas,  Kleister  eine  bessere  Befestigung  erhält. 
Erhärtende  Nur  bei  grosser  Empfindhchkeit   des  Gelenkes  für  die  geringsten 

Verbände         -r.  ^  u 

zur  immobi- Bewegungen  ist  es  nötig,  einen  erhärtenden  Verband  zur  Immobihsierung 

lisierung  des   ,  o    i      ii_  i       i  t-t-ti-  i  nr  ^  i 

Schulter-  des  Schultergelenkes  zu  Hilie  zu  nehmen.  Man  legt  diesen  am  besten 
geienkes.  ^^^^  Pappschieneu  und  nassen  Gazebinden  an  und  beginnt  damit,  dass 
man  Hand,  Vorderarm  und  Oberarm  mit  dem  Verbände  umgiebt.  Zu 
dem  Zweck  hüllt  man  den  Arm  zunächst  bei  rechtwinklig  gebeugter 
Stellung  des  Vorderarms  von  dem  vordem  Ende  des  Metacarpus  bis  zur 
Mitte  des  Oberarms  in  eine  Flanellbinde  ein;  legt  dann  an  jede  Seite 
des  Armes  in  der  eben  bezeichneten  Ausdehnung  eine  rechtwinklige  Papp- 
schiene an  und  befestigt  diese  durch  eine  nasse  Gazebinde.  Hat  man 
in  dieser  Weise  Arm  und  Hand  eine  feste  Hülle  gegeben,  so  legt  man 
den  Arm  an  die  Seite  des  Thorax,  stopft  die  Furchen  zwischen  Arm  und 
Brust  mit  einem  Polster  aus,  umhüllt  den  Thorax  noch  mit  einer  Watten- 


Iniiiiobilisiprende  Verbände. 
Fig.  35(5. 
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schiebt,  deckt  dann  die  vordere  sowohl  als  die  hintere  Seite  der  Schulter 
mit  einer  Pappschiene ,  welche  von  der  vordem  resp.  hintern  Seite  des 
untern  Teils  des  Oberarms  über  die  Brust  bis  fast  zum  Sternum  resp. 
über  den  Rücken  bis  fast  zur  Wirbelsäule  reicht  und  befestigt  endlich 
diese  Schienen  sowie  den  ganzen  Verband  durch  einander  vielfach  deckende 
Touren  einer  nassen  Gazebinde,  welche  teils  circulär  um  Arm  und  Thorax 
teils  wie  bei  dem  Desaidf&chen  und  Velpeotf&chen  Verbände  um  Arm,  Tho- 
rax und  Schultern  geführt  werden.  In  ähnlicher  Weise  —  von  der  Hand 
beginnend  und  mit  Weglassung  der  Pappschienen  —  kann  man  immobi- 
lisierende Gyps-  und  Wasserglasverbände  für  das  Schultergelenk  anlegen. 
Vorderarm  und  Hand  können  allenfalls  ausser  dem  Verbände  bleiben; 
man  muss  dann  zur  Unterstützung  dieser  Teile  noch  eine  J\ütella  hinzu- 
fügen. Für  den  Patienten  ist  es  jedoch  viel  bequemer  und  angenehmer, 
wenn  Vorderarm  und  Hand  von  vornherein  mit  in  den  Verband  aufge- 
nommen werden. 

In  manchen  die  Immobibsieruns"  des  Schultergelenkes  erheischenden  immobiii- 

^  sierung  der 

Fällen  ist  es  nicht  möglich  oder  nicht  rätlich ,   den  Arm  an  den  Thorax  scimiter  bei 

1     •  f~!    11     1    1     •     1         1  •  •  -r-1       f  mi  r'  abcluciertem 

zu  brmgen.  Soll  dabei  der  Arm  m  geringer  Entfernung  vom  Thorax  lest-  Arm. 
gestellt  werden,  so  füllt  man  den  Raum  zwischen  Arm  und  Brust  mit 
einem  etwas  festeren,  den  Arm  tragenden  Polster  (Spreu-,  Rosshaar-  oder 
W^ergkissen)  aus  und  verfährt  übrigens,  wie  bereits  angegeben.  Ist  es 
dagegen  nötig,  bei  der  Immobilisierung  des  Schultergelenkes  einen  be- 
trächtlicheren-Abstand  zwischen  Arm  und  Thorax  zu  erhalten,  so  steigt 
man  mit  einem  Wasserglas-,  Kleister-  oder  Gypsverbande  von  der  Mittel- 
hand bis  zur  Axilla  auf,  geht  dann,  nachdem  man  in  die  Achselhöhle  ein 
dickes  Polster  gelegt  und  auch  den  Thorax  mit  einer  Wattenlage  um- 
hüllt hatte,  mit  Spicatouren  auf  die  Schulter  und  den  Thorax  über  und 
vervollständigt  den  die  obere  Partie  des  Rumpfes  umfassenden  Verband- 
teil  zu  einer  kurzen  starren  Weste  durch  Zirkel-  und  Spicatouren,  welche 
abwechselnd  um  den  Thorax  und  um  die  eine  und  andere  Schulter  geführt 
werden.  Dass  man  beim  Kleisterverbande  (resp.  dem  Verbände  mit  nassen 
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Gazebinden)  Pappschienen   von   entsprechender  Form   unterlegen   muss, 
versteht  sich  von  selbst, 
immobiii-  Die  Immobilisierung:   des  Ellenbogengelenkes    geschieht  in 

Bi'erunr'  des  o        o  <- 

Ellenbogen-  der  Regel  in  rechtwinkliger  Beugung  des  Vorderarms.  Soll  der  Patient 
mit  dem  immobilisierten  Ellenbogengelenk  in  aufrechter  Stellung  zubrmgen 
(sitzen,  stehen,  gehen),  so  ist  eine  mindestens  rechtwinklige  Beugung  des 
Vorderarms  notwendig;  denn  bei  geringerer  Beugung  würde  der  herab- 
hängende Vorderarm  nicht  allein  einen  nachteiligen  Zug  an  dem  kranken 
Gelenke  ausüben,  sondern  auch  wegen  des  erschwerten  Blutrücktlusses 
anschwellen.  Steht  der  Vorderarm  in  rechtwinkliger  Stellung  zum  Ober- 
arm, so  kann  schon  die  Unterstützung  des  Vorderarms  durch  eine  Mitella 
zur  Immobihsierung  des  Ellenbogengelenkes  genügen.  Meistenteils  ist 
jedoch  in  dieser  sowie  in  mehr  gestreckter  Stellung  ein  Schienen-  oder 
erhärtender  Verband,  welcher  an  der  Mittelhand  beginnt  und  bis  fast  zur 
Schulter  aufsteigt,  zur  Immobilisierung  des  Ellenbogengelenkes  erforder- 
lich; Hand  und  Handgelenk  vom  Verbände  frei  zu  lassen,  ist  nicht  rät- 
lich, weil  dann  die  Hand  aus  dem  Verband  herabhängt  und  trotz  der 
Unterstützung  durch  eine  Mitella  in  lästiger  Weise  von  dem  vorderen 
Rand  des  Verbandes  gedrückt  wird. 

J™ran^-'"'es  ^^^'  ImmobUisierung  des  Handgelenkes  bringt  man  die  Hand 

Handge-  in  die  mittlere  Stellung  zwischen  Pro-  und  Supination,  wendet  also  bei 
rechtwinkliger  Beugung  des  Vorderarms  den  Daumen  nach  oben;  dann 
legt  man  einen  Schienen-  oder  erhärtenden  Verband  an,  welcher  von  dem 
vorderen  Ende  der  Mittelhand  bis  zum  oberen  Teil  des  Vorderarms  reicht. 
Ist  es  nötig,  auch  die  Finger  mit  zu  immobilisieren,  so  muss  der  Ver- 
band bei  leicht  gebeugter  Stellung  der  Finger  sich  bis  zu  den  Finger- 
spitzen fortsetzen.  Bei  den  zur  Immobilisierung  der  Hand  so  häufig  an- 
gewandten Brettchen  für  die  Volarseite  des  Vorderarms  und  der  Hand 
erzielt  man  die  gehörige  Beugung  der  Finger  durch  ein  dickes  in  die 
Hohlhand  gelegtes  Polster. 

Die  Immobilisierung  der  Fingergelenke  muss  stets  in  halb 
gebeugter  Stellung  der  Finger  geschehen,  wenn  man  nicht  etwa  aus  einem 
besonderen  Grunde  den  Fingern  eine  andere  Stellung  zu  geben  wünscht. 
Ist  von  den  vier  langen  Fingern  nur  einer  zu  immobihsieren ,  so  ist  es 
oft  zweckmässig  und  bequem,  auch  die  anderen,  oder  wenigstens  die 
Nachbarfinger  mit  in  den  Verband  aufzunehmen,  denn  die  langen  Finger 
sind  in  ihren  Bewegungen  nicht  ganz  von  einander  unabhängig. 

Zur  Immobilisierung  der  Finger- Mittelhandgelenke  legt  man  einen 
durch  Tränkung  eines  Werg-  oder  Wattestückes  in  Gypsbrei  hergestell- 
ten Gypsballen  in  die  Hohlhand  und  befestigt  gegen  diesen  durch  einige 
Gypsbindenstreifen  die  massig  gebeugten  Finger,  sowie  die  Mittelhand, 
Statt  des  Gypsballens  kann  man  auch  ein  weich  gemachtes  Guttapercha- 
stück nehmen  und  dann  zur  Befestigung  trockne  oder  Kleisterbinden  ver- 
wenden. Schienen  sind  hier  weniger  brauchbar,  weil  man  sie  von  der 
geeigneten  Form  nicht  vorrätig  hat. 
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Zur  Immobilisierung  der  Phalango-i)li;ilan,i;oa1gelenke  reicht  oft  eine 
aus  mehreren  Lagen  bestehende  Ehiwicklung  des  Gelenkes  und  der  ihm 
benachbarten  Fingergheder  mit  ganz  schmalen  Heftptiasterstreifen  hin. 
Ein  solcher  Heftptiastervej-band  ist  namentlich  dann  bequem,  wenn  das 
Leiden  nicht  so  erheblich  ist,  dass  es  den  Patienten  nötigt,  die  betreffende 
Hand  ganz  ausser  Gebrauch  zu  setzen.  In  den  Fällen  aber,  in  denen 
sich  der  Patient  der  kranken  Hand  noch  zu  vielerlei  Leistungen  bedienen 
kann,  löst  sich  der  Ileftptiasterverband  leicht  ab  und  ist  es  deshalb 
zweckmässig,  ihn  lieber  durch  einen  kleinen  Gyps-  oder  Wasserglasver- 
band zu  ersetzen.  Einen  ziemlich  dünnen  und  dabei  doch  recht  halt- 
baren Guttaperchaverband  für  die  Fingerglieder  kann  man  dadurch  her- 
stellen, dass  man  die  betreffenden  Teile  mit  mehreren  Lagen  von  Lein- 
wandstreifen umwickelt  und  jede  Lage  mit  einer  mittelst  eines  Pinsels 
aufgestrichenen  Auflösung  von  Guttapercha  in  Chloroform  durchtränkt. 
Bei  bedeutenderen  Fingergelenksleiden,  welche  eine  Ruhe  der  ganzen 
Hand  notwendig  machen,  wendet  man  zur  Immobilisierung  auch  der 
Phalango-phalangealgelenke  am  besten  den  für  die  Finger -Mittelhandge- 
lenke angegebenen  Verband  an. 

Die  Immobilisierung  desMetacarpo-phalangealgelenkes  des  immobüi- 
Daumens    geschieht   durch    Kleister- ,   Wasserglas-  und  Gypsverbände,  Daumen, 
welche  nach  Art  einer  Spica  pollicis  angelegt  sind. 

Die  bei  den  Knochenbrüchen  an  dem  Schultergerüst  und  am  Arm 
anzuwendenden  immobilisierenden  Verbände  bedürfen  noch  einer  beson- 
deren Beschreibung. 

Bei  Brüchen  an  der  Scapula  und  Clavicula  ist  es  meisten- 
teils nur  nötig,  einige  Wochen  lang  den  Arm  der  kranken verbän<jefür 
Seite  an  dem  Thorax  zu  befestigen.  Wenn  eine  stärkere  Ver- der  scapuia 
Schiebung  der  Bruchstücke  vorhanden  ist,  so  kann  man  diese  in  der  Ee-cuia. 
gel  nur  dadurch  beseitigen,  dass  man  die  Stellung  des  äusseren,  der 
Schulter  näher  gelegenen  Bruchstückes  verändert;  denn  auf  die  Stellung 
des  anderen  Bruchstückes  pflegen  weder  reponierende  Bewegungen  noch 
retinierende  Verbände  einen  Einfluss  zu  üben.  Das  der  Schulter  näher 
gelegene  Bruchstück  folgt  dagegen  den  Bewegungen  der  Schulter,  lässt 
sich  mit  der  Schulter  erheben,  nach  vorn,  nach  hinten  und  nach  aussen 
ziehen.  Vermag  man  durch  eine  Bewegung  der  Schulter  das  äussere 
Bruchstück  in  eine  Stellung  zu  bringen,  welche  der  des  anderen  Bruch- 
stückes entspricht,  so  muss  man  bei  der  zur  Immobilisierung  nötigen 
Befestigung  des  Armes  am  Thorax  die  Lage,  in  welche  die  Schulter  bei 
der  Reposition  versetzt  ist,  zu  erhalten  suchen.  Es  kommt  also  unter 
Umständen  darauf  an,  bei  der  Befestigung  des  Armes  am  Thorax  die 
Schulter  zu  erheben,  nach  aussen  zu  ziehen,  nach  vorn  oder  nach  hinten 
zu  drängen. 

Eine  Erhebung  der  Schulter  erreicht  man  dadurch,   dass  man  den  Bi."den- «ud 
Ellenbogen    des    am  Thorax    liegenden  Armes    möglichst    hinaufdrängt  ;bä'ude."''" 
dies  kann   durch  eine  kurz  ausgespannte  Mitella  geschehen  oder  durch 
Bindentouren,   welche  vom  Ellenbogen   zur  Schulter   der  anderen  Seite 
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verlaufen,  —  Um  die  Schulter  nach  aussen  zu  ziehen,  ^Yandelt  man  den 
Oberarm  durch  ein  zwischen  ihn  und  den  Thorax  eingelegtes  Hypo- 
mochlion  in  einen  zweiarmigen  Hebel  um  und  bewegt  dann  das  untere 
Ende  des  längeren  Hebelarmes,  den  Ellenbogen,  medianwärts.  Als  Hy- 
pomochlion  dient  ein  in  die  Achselhöhle  gelegtes  festes  Kissen,  welches 
mittelst  einiger  um  den  Thorax  und  um  die  Schulter  der  anderen  Seite 
verlaufender  Bindentouren  befestigt  wird.    Den  Ellenbogen  erhält  man 


Heftpflaster- 
Verbände. 


Fig.  357. 


an  der  Seite  des  Thorax  angedrückt 
durch  eine  um  ihn  und  den  Thorax 
geführte  Binde.  —  Soll  die  Schulter 
nach  hinten  gedrängt  werden,  so  be- 
dient man  sich  einer  Stella  mit  hin- 
terer Kreuzung  (Fig.  357)  und  schiebt 
den  an  den  Thorax  angelegten  Ellen- 
bogen etwas  nach  hinten.  —  Um  die 
Schulter  nach  vorn  zu  bringen  führt  man 
den  Ellenbogen  möglichst  weit  nach 
vorn  und  befestigt  ihn  dort  am  Thorax 
mittelst  der  Velpeaic'&chen  Binde  oder 
eines  an  einem  Wamms  angehefteten 
Verbandtuches. 

Im  Ganzen  wird  jedoch  bei  den 
Brüchen  des  Schultergerüstes  mit  erheblicherer  Dislokation  durch  die  be- 
schriebenen Binden-  und  Tücherverbände  nicht  viel  geleistet.  Sie  ver- 
schieben sich  sehr  leicht,  und  lassen  dann  die  Schulter  in  die  frühere 
Stellung  zurücksinken.  Auch  dadurch,  dass  man  die  Bindentouren  durch 
Klebemittel  an  einander  befestigt,  wird  noch  nicht  viel  geholfen,  da  die 
sehr  bewegliche  Schulter  auch  innerhalb  des  Verbandes  einigen  Spiel- 
raum behält.  Eine  sicherere  Fixierung  der  Schulter  Avird  in  den  in  Rede 
stehenden  Fällen  einzig  dadurch  erzielt,  dass  mau  che  Verbandstücke 
auf  die  Haut  aufklebt,  oder  mit  anderen  Worten  sich  des  Heftpflasters 
bedient  {Saijre).  Bei  Benutzung  des  Heftpflasters  kann  man  die  Ver- 
bände auch  sehr  vereinfachen,  da  ein  Heftpflasterstreifen  in  der  Hegel 
schon  mehr  leistet  als  mehrere  Bindentouren.  Das  zu  verwendende  Pflaster 
muss  sehr  gut  kleben,  die  daraus  zu  schneidenden  Streifen  müssen  die 
Breite  von  2—3  Querflngern  haben.  Soll  die  Schulternach  aufwärts  gezogen 
werden,  so  führt  man  einen  mit  seiner  Mitte  unter  dem  rechtwinklig  ge- 
beugten Ellenbogen  festgeklebten  Heftpüasterstreifen,  mit  dem  einen 
Ende  über  den  Piücken,  mit  dem  anderen  über  die  Brust  zur  Schulter- 
höhe der  anderen  Seite  und  klebt  sie  dort  fest.  Nach  hinten  wird  die 
Schulter  gezogen  durch  einen  Heftpflasterstreifen,  der  von  der  Innenseite 
des  Oberarms  ausgeht,  und  spiralig  etwas  aufsteigend  um  die  vordere 
und  äussere  Seite  des  Oberarmes  herum  nach  dem  Bücken  geführt  wird, 
um  dort,  oder  besser,  nachdem  er  noch  unter  dem  Arm  der  anderen  Seite 
hindurch  nach  vorn  geleitet  ist ,  auf  der  Brust  festgeklebt  zu  werden. 
In  umgekehrter  Weise  würde  man  die  Heftpflastersti'eifen  anlegen  müs- 
sen, um  die  Schulter  nach  vorn  zu  ziehen.    Bei  dem  Nachaussendrängen 
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der  Sclmlter  kann  mau  das  Axillarkissen  als  Ilypoinochlion  nicht  ent- 
beliren,  und  hätte  ausserdem  noch  durch  einen  iiel'tjillastcrstreifen  den 
unteren  Teil  des  Oberarms  am  Thorax  zu  befestigen. 

J3ei  den  so  häutig  vorkommenden  Clavicularfrakturen  ist  die  Schul- 
ter vorzugsweise  nach  aufwärts  und  iück\Yärts  zu  ziehen,  man  legt  des- 
halb die  diesen  Zweck  erfüllenden,  soeben  beschriebenen,  zwei  Heftptiaster- 
streifen  an.  ISodann  fügt  man  aber  noch  einen  dritten  hinzu,  der  als 
Mitella  dient.  Dieser  wird  mit  seiner  Mitte  um  die  Handgelenks-  und 
Mittelluindgegend  gelegt,  und  mit  seinen  beiden  Enden  in  der  Weise  zur 
leidenden  Schulter  geführt,  dass  er  über  die  nach  vorn  und  oben  promi- 
nierende  Konvexität  der  Bruchstelle  sich  hinüberzieht,  um  hinter  der 
Schulter  festgeklebt  zu  werden.  In  ähnlicher  Weise  könnte  man  auch 
bei  Skapularfrakturen  eine  Heftpliastermitella  hinzufügen.  Zwischen  Arm 
und  Thorax  ist  es  gut,  ein  wenig  Watte  einzuschieben. 

Wenn  auch  die  Heftpflasterverbände  mehr  leisten  als  die  anderen 
für  die  Behandlung  der  Frakturen  des  Schulterblattes  und  Schlüssel- 
beines angegebenen  Verfahren,  so  sind  sie  doch  nicht  im  Stande,  in  allen 
Fällen  das  Eintreten  einer  Difformität  zu  verhüten.  Da  jedoch  die  Diffor- 
mität  fast  niemals  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  beeinträchtigt,  so 
legt  man  mit  Recht  auf  die  Verhütung  derselben  weniger  Gewicht  als 
auf  die  Beschleunigung  der  Heilung  durch  sichere  Fixierung  der  Schulter 
in  einer  bestimmten  Lage. 

Bei  Brüchen  des  Oberarms  nmss  das  Schultergelenk  mit  in  den  veibäiuie  für 

Oberariufrak- 

Verband  aufgenommen  werden;  nur  bei  den  Frakturen  dicht  oberhalb tureu. 
des  Ellenbogengelenkes  reicht  man  in  der  Regel  mit  einem  nur  bis  zur 
Schulter  hinaufgeführten  Verband  aus.  Ist  das  obere  Fragment  sehr 
kurz,  so  gelingt  die  Reposition  der  Bruchstücke  nur  dadurch,  dass  man 
das  untere  Bruchstück  in  die  Stellung  bringt,  welche  das  obere  schon 
angenonnnen  hat.  Bei  den  in  der  Regel  mit  bedeutenderer  Verschiebung 
bestehenden  Brüchen  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus  ist  man  des- 
halb genötigt,  den  Arm  in  starke  Abduktion  zu  versetzen  und  ihn  in 
dieser  Stellung  zu  inmiobilisieren.  —  Wenn  das  obere  Bruchstück  dem 
Zuge  an  dem  unteren  leicht  folgt  oder  medianwärts  gegen  den  Thorax 
dislociert  ist,  so  legt  man  den  Oberarm  bei  mindestens  rechtwinkliger 
Beugung  des  Vorderarms  an  die  Seite  des  Thorax. 

Für  die  Immobilisierung  des  gebrochenen  Armes  mit  dem  Schulter- 
.gelenk  eignen  sich  fast  nur  die  erhärtenden  Verbände,  unter  denen  sich 
wieder  der  Gypsverband  am  leichtesten  applicieren  lässt.  Zur  Anlegung 
eines  solchen  Verbandes  setzt  man  den  Patienten  am  besten  auf  einen 
Schemel,  lässt  dann  einen  Gehilfen  an  dem  rechtwinklig  gebeugten  Vor- 
derarm, der  mit  der  einen  Hand  am  oberen,  mit  der  anderen  Hand  am 
unteren  Ende  zu  ergreifen  ist,  extendieren,  während  zwei  andere  Gehilfen 
dadurch,  dass  sie  durch  Fixierung  des  Kopfes  und  des  gesunden  Ober- 
armes eine  Verrückung  des  Rumpfes  hindern,  die  Contraextension  aus- 
üben. Viel  umständlicher  ist  die  Anlegung  des  Verbandes  Ijei  Rücken- 
lage des  Patienten.    j\Ian  vermeidet  deshalb  gern  die  Chloroformnarkose, 
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welche  zur  Anwendung  der  Rückenlage  während  der  Applikation  des 
Verbandes  nötigen  würde.  —  Stets  sind,  mag  man  nun  die  Chloroforra- 
narkose  anwenden  oder  nicht,  die  Hände  des  am  Vorderarm  extendieren- 
den  Assistenten  beim  Anlegen  des  Verbandes  im  Wege.  Man  hilft  sich 
deshalb  in  der  Weise,  dass  man  zuerst  bei  rechtwinkliger  Beugung  des 
Vorderarms  den  Teil  des  Verbandes  anlegt,  welcher  von  der  Mittel- 
hand bis  ein  wenig  über  das  Ellenbogengelenk  aufsteigt,  und  erst  nach 
dem  Erhärten  des  Vorderarmverbandes  die  Extension  vermittelst  der 
an  ihn  angelegten  Hände  ausüben  lässt.  —  Da  sich  der  über  die  Schul- 
ter und  die  eine  Seite  des  Thorax  hinweggehende  Teil  des  Verbandes 
niemals  ganz  genau  der  Form  dieser  Körperteile  anfügen  Insst,  so  ist 
es  nötig,  die  Schulter  und  die  betreffende  Seite  des  Thorax  vorher  mit 
einem  guten  dicken  Polster  zu  umhüllen.  Dieses  Polster  befestigt  man 
noch  durch  eine  Flanellbinde,  welche  sowohl  zirkulär  um  den  Thorax 
als  auch  mit  Spicatouren  um  eine  oder  beide  Schultern  verläuft.  Ueber 
diese  Binde  wird  dann  der  erhärtende  Verband  gelegt.  Letzterer  klebt 
an  der  Flanellbinde  fest  und  wird  deshalb  durch  diese  so  gut  in  seiner 
Lage  erhalten,  dass  er  schon  vollkommen  genügend  immobilisierend 
wirkt,  wenn  er  auch  nur  die  in  nächster  Nähe  der  kranken  Schulter 
liegenden  Teile  umfasst  (vergl.  Fig.  358  und  359).  ~  Die  den  Ober- 
arm, die  Schulter  und  den  Thorax  deckenden  Teile  des  Verbandes  legt 
man  am  bequemsten  mit  einzelnen  Bindenstreifen  an,  welche  in  dünnen 
Gypsbrei  getaucht  sind.  Hat  man  den  Oberarm  zur  Immobilisierung 
an  die  Seite  des  Thorax  gelegt,  so  füllt  man  den  zwischen  Thorax  und 
Arm  bleibenden  Raum  völlig  durch  mit  Gypsbrei  getränkte  Watte-  oder 
Wergbäuschchen  aus  und  spannt  darauf  die  gypsgetränkten  Bindenstreifen 
von  dem  Arm  sogleich   über   die  betreffende  Seite  des  Thorax  hinüber. 

Zwei  Hauptverfahren  können  wir  also  bei  Immobilisierung  des  ge- 
brochenen Armes  mit  der  zu  ihm  gehörigen  Schulter  unterscheiden: 
1)  die  Immobilisierung  bei  abduciertem  Arm  und  2)  die  Immobolilisierung 
bei  dem  Thorax  anliegendem  Arm.  Die  zur  Ausübung  dieser  Verfahren 
nötigen  Gypsverbände  werden  nun  den  soeben  geschehenen  Erörterungen 
gemäss  folgendermassen  angelegt. 

1)  Immobilisierung  bei  abduciertem  Arm.  Thorax  und  Schulter 
werden  mit  einem  dicken  Wattepolster  umgeben  und  dieses  mit  einer 
Flanellbinde  befestigt.  Darauf  wird  die  Hand  und  der  Vorderarm  in 
einen  Gypsverband  gelegt.  Ist  dieser  erhärtet,  so  hat  ein  Gehilfe  an  dem 
Vorderarm  zu  extendieren.  Sodann  wird  vermittelst  g3^psgetränkter  Bin- 
denstreifen, welche  von  dem  Vorderarmverband  aufsteigen  und  mit  die- 
sem sich  fest  vereinigen,  der  Oberarm,  die  Schulter  und  die  betreffende 
Seite  des  Thorax  umhüllt  (Fig.  358).  2)  Immobilisierung  bei  dem  Thorax 
anhegendem  Arm.  Polsterung  von  Thorax  und  Schulter,  Anlegung  des  Vorder- 
armverbandes, Extension  am  Vorderarm,  wie  vorhin.  Dann  werden  gypsge- 
tränkte  Bäusche  zwischen  Arm  und  Thorax  eingeschoben,  bis  die  Furchen 
vor  und  hinter  dem  Arm  vollkommen  ausgefüllt  sind.  Danach  wird  der 
Oberarm  durch  gypsgetränkte  Bindenstreifen  gedeckt,  welche  sich  eines- 
teils  dem  Vorderarmverband   anfügen,    anderenteils   zur   Schulter   und 
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Fig.  35& 


Fig.  359. 


zum  Thorax  hinüberziehen.  Der  Verband  an  der  Schulter  und  dem 
Thorax  wird  darauf  durch  weitere  in  Gypsbrei  getauchte  Bindenstreifen 
vervollständigt.  Endlich  wird  noch  zur  Unterstützung  des  Vorderarms 
ein  fester  (also  nicht  aus  Gaze  bestehender)  Bindenstreifen  mit  seiner 
Mitte  um  den  Handgelenksverband  herumgeschlungen,  mit  seinen  Enden 
zum  Schulterverband  hinaufgeführt  und  an  beiden  Stellen  in  den  Ver- 
band eingegypst  (Fig.  359).  —  Ist  man  genötigt,  den  Verband  bei 
Rückenlage  des  Patienten  zu  applicieren,  so  verfährt  man  in  folgender 
Weise.  Man  legt  unter  den  Rücken  des  Patienten  ein  etwa  bis  zur 
unteren  Grenze  des  Thorax  hinabreichendes  Stück  Flanell,  welches  so- 
wohl die  Seiten  des  Thorax  als  die  Höhe  der  Schultern  um  circa  Vs  m 
überragt.  Sodann  teilt  man  den  überragenden  Teil  des  Flanellstückes 
durch  Einschnitte  in  etwa  drei  Finger  breite  Streifen,  welche  horizontal 
auf  die  Seitenflächen  des  Thorax  und  mehr  senkrecht  auf  die  oberen 
Grenzen  der  Schultern  zulaufen.  Der  der  grössten  Konvexität  der  Schul- 
ter und  der  dem  Nacken  entsprechende  Abschnitt  des  überragenden 
Teiles  wird  weggeschnitten.  Nach  diesen  Vorbereitungen  wird  ein  Gyps- 
verband  um  Hand  und  Vorderarm  gelegt.  Sobald  dieser  erhärtet  ist» 
wird  (und  zwar,  wenn  man  die  Chloroformnarkose  anwenden  wollte,  nach- 
dem Patient  chloroformiert  ist)  an  dem  Vorderarm  in  der  gehörigen 
Richtung  extendiert,  darauf  die  Brust  mit  einer  gleichmässigen  Watten- 
lage bedeckt,  und  auf  diese  etwa  bis  zur  Mittelhnie  hin  eine  Schicht 
gypsbreigetränkter  Bindenstreifen  aufgetragen.  Noch  ehe  die  Gypsschicht 
erstarrt  ist,  schlägt  man  die  den  Rücken  überragenden  Streifen  des 
Flanellstückes  nach  glcichmässiger  Anspaimung  von  den  Seiten  und  von 
oben  her  nach  vorn  um,  und  klebt  sie  unter  Zuhilfenahme  von  etwas 
frischem  Gypsbrei  in  die  die  Hälfte  der  Brust  überziehende  Gypsschicht 
ein.  Hatte  man  den  Oberarm  an  den  Thorax  angelegt,  so  nnisste  der 
Umschlagung  der  Streifen  noch  die  Ausfüllung  der  Furche  zwischen 
Thorax  und  Arm  durch  gypsbreigetränkte  Wattenstücke  vorhergehen,  und 
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waren  dann  die  Flanellstreifen  der  leidenden  Seite  über  den  Arm  hin- 
wegzuführen und  durch  einige  neue  gypsgetränkte  Streifen,  welche  von 
der  Schulter  an  der  vorderen  und  äusseren  Seite  des  Armes  hinabzu- 
steigen hatten,  mit  dem  Vorderarmverband  in  Verbindung  zu  setzen. 
Hatte  man  die  Extension  in  abducierter  Stellung  angeordnet,  so  musste 
nach  der  Einfügung  der  Flanellstreifen  in  die  die  Hälfte  der  Brust 
deckende  Gypsschicht,  die  Anlegung  eines  Oberarmgypsverbandes  erfolgen 
mittelst  gypsbreigetränkter  Streifen,  welche  von  Thorax  zum  Vorderarm 
hinabsteigend,  den  Thorax-  mit  dem  Vorderarmverband  zu  vereinigen  hatten. 
Bei  dem  soeben  beschriebenen  Verfahren  bleibt  der  Rücken  ganz 
von  Gyps  frei,  und  trägt  nur  den  westenartigen  Flanellüberzug,  durch 
dessen  knappes  Anliegen  die  Lage  des  die  Schulter  und  einen  Teil  der 
Brust  überziehenden  Gypsverbandes  gesichert  ist.  —  Wo  es  irgend  welcher 
Gründe  wegen  wünschenswert  ist,  den  Rücken  von  Gyps  freizulassen, 
müsste  man  deshalb  die  Anlegung  des  Verbandes  nach  der  letztbeschrie- 
benen Methode  vornehmen. 
nenverbände  I^  denjenigen  Fällen  von  Oberarmfrakturen,  welche  ohne  erhebliche 

frak^Men™'"  Verschiebung  bestehen,  und  bei  denen  eine  Abduktion  des  Armes  vom  Thorax 
nicht  notwendig  ist,  kommt  man  auch  mit  den  viel  bequemeren  und  leich- 
ter anzulegenden  Pappschienenverbänden  aus,  die  so  angelegt  werden  wie 
es  pag.  738  für  die  Immobilisierung  der  Schulter  beschrieben  ist.  An 
Vorderarm  und  Hand  kann  man  die  Pappschienen  sogar  weglassen,  wenn 
man  diese  Teile  nur  mit  mehrfachen  Lagen  nasser  appretierter  Gaze- 
binden umwickelt. 

Verbände  für  Bei  Brücheii  eines  oder  beider  Vorderarmknochen  kommt 

7rakture™'  ÖS  hauptsächlich  darauf  an,  die  Verschiebung  der  Bruchstücke  in  das 
Spatium  interosseum  zu  beseitigen ;  denn  heilt  der  Bruch ,  ohne  dass  die 
bezeichnete  Dislokation  gehoben  ist,  so  bleiben  die  Bewegungen  der  Pro- 
und  Supination  in  der  Regel  beschränkt.  Um  die  Bruchstücke  aus  dem 
Spatium  interosseum  zu  verdrängen,  bedient  man  sich  planer  Schienen, 
welche,  auf  die  Volar-  und  Dorsalseite  des  Vorderarms  gelegt,  die  dort 
sich  hervorwölbenden  Weichteile  in  den  Zwischenknochenraum  hinein- 
drücken. Diese  Wirkung  können  die  Schienen  aber  nur  ausüben,  wenn 
die  beiden  Vorderarmknochen  parallel  zu  einander  stehen ,  was  bei  voll- 
kommener Supination  des  Vorderarms  der  Fall  ist.  Die  Schienen  wer- 
den, da  sie  nur  wenig  biegsam  sein  dürfen,  am  besten  aus  einem  Brett- 
chen konstruiert.  (Die  Brettchen  der  Cigarrenkisten  eignen  sich  sehr 
gut  zur  Herstellung  der  Vorderarmschienen).  Damit  die  zur  Befestig- 
ung der  Schienen  um  sie  herumgeführten  Rollbinden  nicht  auf  die  Radial- 
und  Ulnarkante  des  Vorderarms  einen  Druck  ausüben  und  dadurch  die 
Knochen  wieder  in  das  Spatium  interosseum  hineintreiben,  müssen  die 
Schienen  etwas  breiter  sein,  als  der  Vorderarm.  Wenn  ausser  der  Ver- 
schiebung in  das  Spatium  interosseum  noch  eine  anderweitige  Dislokation 
der  Bruchstücke  besteht,  so  wird  diese  ebenfalls  durch  die  Volar-  und 
Dorsalschienen  beseitigt.  —  Der  Vorderarm  muss  also  während  der  An- 
legung des  Verbandes  in   eine  vollkommene    Supinationsstellung  und  in 
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eine  mehr  oder  weniger  starke  Beugung  zum  Oberarm  gebracht  werden. 
Ein  Gehilfe  extendiert  an  den  Fingern  und  ein  anderer  unifasst  zur  Kontra- 
extension  den  Oberarm.  Dann  werden  die  mit  ein^-  ziemlich  dicken  Wat- 
tenlage gepolsterten  und  von  dem  vorderen  Ende  der  Mittelhand  bis  zum 
Ellenbogen  hinaufreichenden  Schienen  auf  die  Volar-  und  Dorsalseite  des 
Vorderarms  gelegt  und  endlich  durch  eine  Eollbinde  massig  fest  gegen 
den  Vorderarm  und  die  Hand  angedrückt  (vgl.  Fig.  360  in  der  jedoch 
die    Supination    des    Vorderarms    nicht   stark  genug    ist).       Damit   die 

Fiff.  360. 


Schienen  den  Vorderarm  in  Supinationsstellung  erhalten,  muss  ihnen  am 
Oberarm  noch  ein  Halt  gegeben  worden.  Man  legt  deshalb  über  den 
Schienenverband  noch  einen  Gypsverband,  der  über  den  gebeugten  Ellen- 
bogen bis  zum  obern  Teil  des  Oberarms  aufsteigt.  Dieser  S'^erband 
braucht  am  Vorderarm  nur  eine  geringe  Stärke  zu  haben.  Manche  bedienen 
sich  zur  Erhaltung  der  Supination  auch  eigens  konstruierter  Schienen, 
wie  sie  Volhnann  angegeben  hat.  —  Der  einfache  Gypsverband  ist  für  die 
Behandlung  der  Vorderarmfrakturen  weniger  gut  zu  verwenden,  weil  er 
von  allen  Seiten  einen  gleichmässigen  Druck  auf  den  Vorderarm  ausüben 
und  somit  die  Knochen  nicht  aus  dem  Spatium  interosseum  verdrängen 
würde.  Will  man  vom  Gypsverband  allein  Gebrauch  machen,  so  muss 
man  denselben  vor  dem  Erhärten  durch  zwei  Brettchen  ein  wenig  von 
der  Volar-  zur  Dorsalseite  komprimieren.  Entschiedene  Vorteile  gewährt 
übrigens  der  Gypsverband  bei  komplicierten  Frakturen.  Auch  ist  er  bei 
den  Frakturen  im  obersten  Teil  des  Vorderarms  empfehlenswert.  —  Die 
Chloroformnarkose  ist  zur  Reduktion  der  Vorderarmbrüche  fast  niemals 
notwendig. 

Bei  den  Frakturen    an   dem  unteren  Ende   des  Radius  kann  man,  verbänacfür 
wie    bei  anderen  Vorderarmfrakturen ,    durch  Gebrauch  der  Volar-  und  ""'^  ^'■^'^t^"" 
Dorsalschiene   ein   sehr   günstiges  Resultat  erzielen.    Man  braucht  dabei  ß.^^^j^, 
den  Arm  nicht  in   vollkonnnene  Supination   zu  versetzen,    weil    es   sich 
hier  nicht  um   eine  Verschiebung  in    das  Spatium  interosseum   handelt. 
Da  der  Radius   an  seinem  unteren  Ende  eine  ziemlich  starke,   nach  der 
Volarseite  gerichtete  Konkavität  zeigt,    so    muss    die  Volarschiene ,    um 
sich  der  natürlichen  Gestalt  des  Radius  gut  anfügen  zu  können,  eine  ent- 
sprechende Konvexität  haben ;    sie  würde  sonst  zu  stark  auf  das  unterste 
Ende  des  Radius  drücken,  dieses  nach  der  Dorsalseite  treiben  und  somit 
wieder  in  die  Stellung  versetzen ,    welche  man    bei   der  Reposition   des 
Bruches  erst  beseitigt  hatte.    Ist  eine   Schiene  von  geeigneter  Gestalt 
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nicht  zur  Hand,  so  kann  man  sich  dadurch  helfen,  dass  man  über  einer 
planen  Volarschiene  an  der  Stelle,  welche  dicht  oberhalb  des  Handge- 
lenkes zu  liegen  kommt,  ein  etwas  dickeres  und  festeres  Polster  anhäuft.  — 
Wenn  sich,  wie  das  nicht  selten  vorkommt,  trotz  Zuhilfenahme  der  Chloro- 
formnarkose das  nach  der  Dorsalseite  dislocierte  untere  Bruchstück  des 
Radius  nicht  vollständig  reponieren  lässt,  so  kann  man  dasselbe  noch 
allmähhch  durch  einen  zweckmässig  angelegten  Verband  etwas  mehr  nach 
der  Volarseite  hindrängen.  Man  legt  zu  dem  Zweck  unter  die  Dorsal- 
schiene da,  wo  sie  das  nach  der  Dorsalseite  prominierende  untere  Frag- 
ment deckt,  ein  dickes  festes  Polster  und  schiebt  ein  solches  auch  zwi- 
schen die  Volarschiene  und  den  Vorderarm  an  Stelle  des  unteren  Endes 
des  oberen  Bruchstückes  ein.  Die  dickeren  Polster  wirken  dann  als 
Pelotten,  welche  auf  das  untere  Bruchstück  in  der  Richtung  gegen  die 
Volarseite  hin,  auf  das  obere  Bruchstück  in  der  Richtung  gegen  die 
Dorsalseite  hin  einen  Druck  ausüben,  sobald  die  Schienen  durch  eine 
massig  fest  angelegte  Rollbinde  an  dem  Arme  befestigt  werden.  —  Ist  das 
untere  Bruchstück  des  Radius  mehr  nach  hinten  umgewandt,  als  nach 
hinten  verschoben,  so  ist  die  Fixierung  der  Hand  in  starker  Volarliexion 
das  beste  Mittel,  um  der  Verschiebung  entgegen  zu  wirken.  Man  erzielt 
die  Immobilisierung  in  Volarflexion  am  leichtesten  durch  stark  konvexe 
Polsterung  einer  volaren  Schiene.  —  In  den  Fällen  in  welchen  das  untere 
Bruchstück  des  Radius  nicht  allein  nach  der  Dorsalseite,  sondern  auch 
ziemlich  stark  nach  der  Radialseite  verschoben  ist,  empfiehlt  es  sich  die 
Hand  in  Ulnaradduction  zu  immobilisieren.  Man  benutzt  dazu  eine  Dorsal- 
schiene, denen  Metakarpalstück  in  einem  ulnarwärts  offenen  Winkel  an  die 
übrige  Schiene  angefügt  ist  (pistolenförmige  Schiene).  Bei  Brüchen  des 
unteren  Radiusendes  mit  geringer  Dislokation  genügt  auch  eine  einfache 
Volarschiene.  -  Bei  Behandlung  der  Brüche  im  untern  Ende  des  Radius  ist 
es  übrigens  stets  wichtiger,  die  Beweglichkeit  der  Finger  zu  erhalten,  als  die 
normale  Form  des  Radius  herzustellen.  Man  nehme  also  auf  die  Finger 
die  nötige  Rücksicht  und  lasse  frühzeitig  Bewegungen  derselben  üben. 
Stn^if^^r  Bei   keiner  Fraktur  kommt  es   so    häufig   als   bei   den 

Frakturen  am  Vorderarm  vor,  dass  durch  zu  fest  liegende 
und  die  Teile  einschnürende  Verbände  Schaden  angerich- 
tet wird  (Gangrän,  ischaemische  Muskellähmungen).  Offenbar  rührt  das 
daher,  dass  oft  der  Fehler  begangen  wird,  den  Vorderarmverband  erst 
in  mehr  gestreckter  Stellung  des  Armes  anzulegen  und,  nachdem  der  Ver- 
band vollendet  oder  fast  vollendet  ist,  den  Ellenbogen  rechtwinklig  zu 
beugen.  Dies  führt  dazu,  dass  die  unterhalb  des  Ellenbogens  verlaufenden 
Bindentouren  den  Arm  stark  einschnüren.  In  den  ersten  Tagen  möchte 
es  überhaupt  zweckmässig  sein,  den  Arm  in  stumpfwinkliger  Beugung  zu 
belassen,  und  hätte  der  Patient  dann  das  Bett  zu  hüten.  Ist  die  stärkste 
Schwellung  vorüber,  so  kann  der  Arm  unter  Erneuerung  des  Verbandes 
in  rechtwinklige  Stellung  versetzt  und,  während  der  Patient  ausser  Bett 
ist,  in  einer  Mitella  getragen  werden. 

Aeiteres  Früher  bediente  man  sich  bei  den  Vorderarmfrakturen,   nni  der  Dislokation 

der  Bruchstücke  in  das  Spatium  interosseum  entgegenzuwirken,   der   graduier- 
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ten  Kompressen,  d.  h.  dreikantig  pvismatiscliev  Leinwandbäusclie  von  der  Länge 
des  Vorderarms.  Diese  wnrden  imter  die  Mitte  der  Scliienen  der  Art  eingesclio- 
ben,  dass  sie  mit  einer  prominierenden  Kante  gegen  das  Spatinm  interosseum  ge- 
i'icbtet  waren.  Poiiteau  vereinfachte  das  Verfahren  dadurcli,  dass  er  die  graduier- 
ten Kompressen  durch  cylinderförmige  Leinwandröllchen  ersetzte.  Bedient  man 
sich  planer  Schienen,  so  sind  die  graduierten  Kompressen  und  ähnliclie  Vorricht- 
ungen mindestens  überflüssig. 

Extendierende  Verbände. 

Extendierende  Verbände  kommen    an   der  oberen  Extremität  nur  selten  zur  j/,-,/,7e7<7o)-jiA 
Anwendung.  —  Für  die  Oberarmfrakturen  ist  von  Middeldorpf  ein  extendierender  Triangel  für 

.  "I.  Oberarm- 

Apparat  angegeben ,    welcher  m  manchen  Fällen  recht  gute  Dienste  leistet ,    wenn  fraituren. 

er  auch    dem  Gj'psverband   an  Wirksamkeit   nachsteht.     Er  besteht    aus    drei    zu 

einem  Triangel  zusammengefügten  Schienen,    von    welchen   eine    für  den  Oberarm 

und  eine  für  den  Vorderarm  bestimmt  ist,  während  die  dritte  der  Seite  des  Rumpfes 

anliegt.    Die  Oberarmschiene  bildet  mit  der  Vorderarmschiene  einen  stumpfen,  fast 

recliten  Winkel.    Da  die  Oberarmschiene  so  lang  ist,  als  der  gesunde  Oberarm,  und 

der  Ellenbogen  wegen  der  Befestigung  des  Vorderarms  auf  der  zweiten  Schiene  sich 

nicht  hinaufziehen  kann ,    so    wird   der  Oberarm   durch   den  Apparat  ausgespannt 

erhalten. 


2.    Manualoperationen. 

Einrichtung  des  verrenkten  Oberarms. 

Der  Oberarm  tritt  bei  der  Verrenkung  fast  immer  aus  einem  vor- 
deren Kapselriss  aus  und  bleibt  dann  entweder  melir  nach  vorn  und  in- 
nen, oder  mehr  nach  vorn  und  unten  von  dem  Schultergelenk  stehen. 
Die  Einrichtung  gelingt  bei  ganz  frischen  Verrenkungen  in  der  Regel 
sehr  leicht.  Bei  älteren  Verrenkungen  können  sich  dagegen  mancherlei 
Schwierigkeiten  linden,  die  erst  nach  vielfachen  vergeblichen  Versuchen 
überwunden  werden.  Da  ist  es  dann  wichtig,  die  ßepositionsverfahren verfahren 
zu  kennen ,    welche  sich  bisher  am  meisten  bewährt  haben.     Diese  sind  tion  iies ' 

Ml  luxierteu 

gende  :  Oberarms: 

1)  Einrenkung  durch   direkten  Druck.    Der  Patient  kann   sich  in  Einrenknng 
sitzender  oder  liegender  Stellung  befinden.    Ein  Gehilfe  hebt  den  Ellen- ten  Druck!^" 
bogen  ein  wenig  vom  Thorax  ab,  ohne  dabei  zu  extendieren.     Der  Ope- 
rateur führt   die  dem  luxierten  Arm  gleichnamige  Hand   in  die  Achsel- 

.  höhle  und  sucht  mit  den  vier  langen  Fingern  den  Gelenkkopf  von  innen 
her  zu  umgreifen;  dann  drängt  er  ihn  nach  aussen  und  hebt  ihn  dabei 
über  den  Rand  der  Scapulargelenkiiäche  hinweg,  während  der  Ellenbogen 
langsam  dem  Thorax  genähert  wird.  Die  andere  Hand  des  Operateurs 
kann  zur  Fixierung  der  Scapula  auf  die  Schulter  gesetzt  werden.  Gelingt 
die  Einrenkung,  so  entgleitet  der  Gelenkkopf  der  drückenden  Hand  i)lötz- 
lich  unter  einem  schnappenden  Geräusch,  und  sofort  kann  der  Ellenbogen 
völlig  an  den  Thorax  gelegt  werden. 

2)  Reduktion  durch  Rotation.    Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhle. 
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durch  Pen- 
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ung. 


Einrenkung 
durch  Zug 
am  erhobe- 
nen Arm, 


Fiff.   361. 


Der  Operateur  uinfasst  mit  der  dem  verrenkten  Ann  gleich)iamigen 
Hand  den  rechtwinklig  gebeugten  Vorderarm  in  der  Gegend  des  Hand- 
gelenks,   mit   der    anderen  Hand   den  Oberarm  oberhalb  der  Condylen. 

Darauf  wird  der  luxierte  Arm  mit  mas- 
siger Gewalt  um  die  Achse  des  Ober- 
arms nach  aussen  rotiert  (Fig.  361); 
dann  bis  zur  Horizontalen  nach  vorn 
erhoben  und  endlich  nach  innen  rotiert. 
Im  Beginne  der  letzteren  Bewegung 
tritt  der  Gelenkkopf  in  seine  Höhle 
zurück. 

3)  Einrenkung  durch  Pendelbe- 
wegung. Der  Patient  liegt  am  Boden, 
auf  der  Seite  des  gesunden  Armes; 
letzterer  ist,  damit  er  nicht  als  Stütze 
dienen  kann,  durch  Binden  am  Rumpf 
befestigt.  Ein  Gehilfe  ergreift  mit 
seinen  beiden  Händen  den  Vorderarm 
des  Patienten  in  der  Handgelenks- 
gegend ,  besteigt  einen  neben  dem 
Rücken  des  Patienten  stehenden  Stuhl  und  zieht  an  dem  luxierten  Arm 
den  Oberkörper  in  die  Höhe.  Oft  erfolgt  schon  das  Zurücktreten  des 
luxierten  Gelenkkopfes  in  die  Kapsel  in  dem  Moment  der  Erhebung  des 
Körpers  des  Patienten  von  dem  Boden.  Geschieht  dies  nicht,  so  kann 
der  neben  dem  Patienten  sitzende  Operateur  die  kranke  Schulter  umfassen 
und  durch  direkten  Druck  auf  den  Gelenkkopf  die  Einrichtung  fördern. 
Tritt  auch  dabei  der  Oberarmkopf  noch  nicht  in  die  Gelenkhöhle  ein,  so 
versetzt  man  den  Oberkörper  des  Patienten  in  vor-  und  rückwärts  schwin- 
gende Bewegungen;  dabei  wird  der  Kapselriss  gedehnt  und  erweitert. 
Stellen  sich  grössere  Schwierigkeiten  bei  der  Reposition  heraus,  so  steigert 
man  die  Gewalt  der  Extension  dadurch,  dass  man  auch  die  Beine  des 
Patienten  noch  durch  einen  zweiten  Gehilfen  von  dem  Boden  erheben 
lässt  und  somit  das  ganze  Körpergewicht  des  Patienten  für  den  Zug  an 
der  Kapsel  benutzt. 

4)  Reposition  durch  Erhebung  des  Armes.  Der  Patient  liegt  auf 
einem  Operationsbett  mit  wenig  erhöhtem  Oberkörper.  Ein  Gehilfe  fasst 
bei  rechtwinklig  gebeugtem  Ellenbogengelenk  mit  der  gleichnamiger. 
Hand  den  Vorderarm,  mit  der  anderen  Hand  den  Oberarm  des  Patien- 
ten dicht  über  den  Kondylen  und  erhebt  nun  unter  massigem  Zuge 
den  luxierten  Arm  allmählich,  bis  dieser  fast  senkrecht  über  der  Schul- 
ter steht.  Da  der  Patient  sich  in  horizontaler  Lage  befindet,  so  ist 
es  selbstverständlich,  dass  der  Arm  bei  der  Elevation  in  der  Horizontal- 
ebene nach  hinten  geführt  wird.  Während  der  Erhebung  des  Armes 
schnappt  oft  der  Gelenkkopf  schon  in  die  Gelenkhöhle  hinein.  Ist  dies 
nicht  der  Fall,  so  umfasst  der  Operateur,  während  der  Gehilfe  an  dem 
erhobenen  Arm  ein  wenig  extendiert,  mit  beiden  Händen  die  Schulter 
in  der  Weise,   dass   er   die  Daumen  auf  den  gegen   die   Axilla  promi- 
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liierenden  Gelenkkopf  setzt,  und  drückt  letzteren  in  seine  Höhle  hinein. 
Bei  diesem  Akt  kann  der  Gehilfe  den  Operateur  noch  dadurch  unter- 
stützen, dass  er  den  Arm  ein  wenig  nach  aussen  rotiert.  Sobald  der 
Gelenkkopf  in  die  Kapsel  eingetreten  ist,  wird  der  Arm  gesenkt  und 
der  Ellenbogen  an  den  Thorax  gelegt.  —  Wenn  der  nach  vorn  verrenkte 
Arm  zugleich  weit  medianwärts  dislociert  ist,  wie  bei  der  Luxatio  infra- 
clavicularis ,  so  muss  man  den  Arm  nur  bis  zum  rechten  Winkel  erhe- 
ben und  dann  in  der  Kichtung  nach  aussen  und  etwas  nach  hinten  ex- 
tendieren  (Busch). 

5)  Einrichtung  durch  Hebelbewegung.     Bei  diesem  Verfahren  wird  Kimenkung 
zwischen  dem  dicht  unter  dem  Gelenkkopf  gelegenen  Teil  des  Humerus  bewegung. 
und    dem  Thorax   ein  Hypomochlion  eingeschoben  und  dann  durch  An- 
näherung des  Ellenbogen   an  den  Thorax   der  Gelenkkopf  nach  aussen 
gehebelt.    Als  Hypomochlion  kann  der  Operateur  seinen  Fuss  oder  sein 

Knie  benutzen.  —  In  dem  ersteren  Falle  lässt  er  den  Patienten  auf 
einem  nicht  zu  hohen  Bett  oder  Sopha  sich  niederlegen,  ergreift  dann 
mit  der  dem  luxierten  Arm  gleichnamigen  Hand  den  Vorderarm,  mit  der 
anderen  Hand  den  Oberarm  dicht  oloerhalb  der  Kondylen,  setzt  darauf 
den  (vom  Stiefel  befreiten)  Fuss  der  anderen  Seite  in  die  Axilla  des 
Patienten  und  führt  endlich  mit  geringer  Gewalt  und  bei  massigem  Zuge 
den  Ellenbogen  an  den  Thorax  und  ein  wenig  nach  vorn.  —  In  dem 
letzteren  Falle  muss  der  Patient  auf  einem  Schemel  sitzen.  Der  Ope- 
rateur steht  hinter  dem  Patienten  und  stellt,  wenn  der  luxierte  Arm  der 
linke  ist,  seinen  rechten  Fuss  in  der  Weise  auf  das  Sitzbrett  des  Sche- 
mels, dass  das  Knie  in  der  Axilla  des  Patienten  liegt.  Darauf  umfasst 
er  mit  der  linken  Hand  den  rechtwinklig  gebeugten  Vorderarm,  wäh- 
rend er  mit  der  rechten  Hand  die  Schulter  des  Patienten  fixiert,  und 
drängt  sodann  den  Ellenbogen  des  Patienten  nach  vorn  und  gegen  den 
Thorax.  —  Zur  Herstellung  des  Hypomochlion  kann  man  auch  einen 
Gehilfen  eine  oder  beide  Fäuste  in  die  Axilla  legen  lassen.  Das  Zurück- 
treten des  Gelenkkopfes  in  die  Kapsel  erfolgt  im  Moment  der  Vollendung 
der  Hebelbewegung, 

6)  Einrenkung  durch  Zug  in  der  Richtung   des   verrenkten  Armes.  Einronkung 
Der  Patient  befindet  sich    in  liegender  Stellung.      Zur  Kontraextension  der  Kichtung 
legt  man  zwei  breite  lange  Tücher  unterhalb  der  Axilla  um  Scapula  und  Armel^'^'*^" 
Thorax.    Die  Enden  des  einen  Tuches  werden  nach  aufwärts,  die  Enden 

des  anderen  Tuches  nach  der  entgegengesetzten  Seite  geführt.  Die  Ex- 
tension wird  von  einem  Gehilfen  ausgeübt,  welcher  mit  der  einen  Hand 
den  Oberarm  dicht  oberhalb  der  Kondylen,  mit  der  anderen  Hand  den 
Vorderarm  umfasst.  Reicht  die  Kraft  eines  Menschen  zur  Extension 
nicht  aus ,  so  befestigt  man  an  dem  unteren  Teil  des  Oberarms  eine  Zug- 
schlinge, und  lässt  an  dieser  noch  einen  zweiten  Gehilfen  extendieren. 
Die  Kräfte  der  Kontraextension  müssen  natürlich  denen  der  Extension 
gleich  sein;  man  lässt  deshalb  1—2  Gehilfen  an  den  Enden  der  Kontra- 
extensionsschlingen  ziehen. 

Für    die    frische   Humerusluxation   nach  vorn    e i g n e n Anwendung 
sich  namentlich  die   Verfahren  des  direkten  Druckes,   derfahren. 
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Pendelbewegung,  der  Rotation  und  der  Elevation.  Bei  ver- 
alteten Luxationen  gelingt  es  besonders  durch  die  länger  fortzusetzenden 
Pendelbewegungen  und  durch  die  Rotation,  die  narbig  verkürzten  Stränge 
zu  dehnen  oder  zu  zersprengen  und  damit  den  Kapselschlitz  zu  erwei- 
tern. Bei  Anwendung  der  Rotation  muss  man  mit  grosser  Vorsicht  ver- 
fahren, weil  man  vermittelst  des  als  Hebelarm  benutzten  Vorderarms 
eine  sehr  bedeutende  Gewalt  auf  die  Umgebungen  des  Humeruskopfes 
wirken  lassen  kann.  Der  Zug  in  der  Richtung  des  luxierten  Gliedes 
kommt  namentlich  bei  veralteten  Luxationen  in  Gebrauch  und  wird  dann 
mit  erheblicherer  Gewalt  ausgeübt,  um  durch  Dehnung  und  Sprengung 
der  narbigen  Stränge  den  Gelenkkopf  Hott  zu  machen.  Ist  dies  gelun- 
gen, so  pflegt  man  dann  zu  einem  anderen  Reduktionsverfahren  (Rotation, 
Hebelbewegung,  Elevation)  überzugehen, 

Einrichtung  Bei  dcr  äusserst  selten  vorkommenden  Luxation  des  Oberarmkopfes 

der  Schiilter- 

verrenkuug  nach  hluteu  Wendet  man   im  allgemeinen   dieselben  Reduktionsverfahren 

'an,  jedoch  bedürfen  sie  mit  Rücksicht  auf  die  andere   Stellung  des  Hu- 

merus    einiger  Modifikationen.     Bei   der  Rotation   rotiert  man   erst  ein 

wenig  nach  innen,  dann  nach  aussen ;  bei  der  Hebelbewegung  bringt  man 

den  Ellenbogen  in  dem  Schlussakt  etwas  nach  hinten  statt  nach  vorn. 

Nachbeiiand-  Dass  die  Eiureukung  gelungen  ist,  merkt  man  an  dem  schnappen- 

geinngener  deu  Geräusch,  das  sich  in  der  Regel  beim  Eintritt  des  Gelenkkopfes  in 
Emnciitung.  ^^^  Kapsel  wahmehmeu  lässt ,  ferner  daran,  dass  die  Diffbrmität  der 
Schulter  verschwunden,  die  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  Avieder  frei 
geworden  und  der  Ellenbogen  leicht  dem  Thorax  zu  nähern  ist.  Nach 
gelungener  Einrichtung  lässt  man  den  Arm  in  einer  Mitella  tragen,  wel- 
cher man  in  den  ersten  5  —  6  Tagen  zur  sicheren  Feststellung  des  Armes 
am  Thorax  noch  ein  den  Arm  und  den  Thorax  umfassendes  Tuch  hinzu- 
fügt. Vor  Ablauf  von  14  Tagen  lasse  man  niemals  ausgiebigere  Beweg- 
ungen mit  dem  früher  luxierten  Arme  ausführen ;  denn  gerade  nach  den 
Schulterverrenkungen  müssen  wir  für  eine  sehr  sichere  Verheilung  des 
Kapselrisses  sorgen,  wenn  nicht  bald  durch  selbst  unbedeutende  Veran- 
lassungen Recidive  der  Luxation  eintreten  sollen. 

Geschieht-"  Die  Einrichtung  des    luxierten  Oberarms    durch    direkten  Druck   wird  schon 

von  Avicenna  beschrieben;  in  neuerer  Zeit  haben  sie  namentlich  JDesault,  Eichet 
und  Pitlia  empfohlen.  Die  Kotatiou  nach  einwärts  deutet  bereits  Hippocrates  an. 
Die  Auswärtsrollung  ist  von  Syme,  La  Cour  und  ScMnzinger  eingeführt;  Kocher 
fügte  noch  die  Erhebung  des  Armes  hinzu.  Die  Pehdelmethode  ist  in  neuester 
Zeit  von  O.  Simon  sehr  warm  empfohlen.  Zur  Erhebung  des  Armes  soll  bereits 
Bruno  v.  Calabrien  geraten  haben;  doch  kam  dies  Verfahren  erst  in  neuerer  Zeit 
in  Gebrauch,  seitdem  es  von  Thompson,  Bell  und  Mothe  mit  Erfolg  geübt  war. 
Nach  letzterem  wird  es  in  der  Regel  benannt.  Die  Hebelmethode  rührt  von  A. 
Cooper  her.  Die  Extension  in  der  Richtung  de.s  verrenkten  Gliedes  ist  das  älteste 
Verfahren. 
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Die  bei  weitem  am  häufigsten  beobaclitete  Verrenkung  im  Mllen- 
bogengelenk  ist  die  Luxation  beider  Vorderaiinknoclien  nacli  liinten. 
Diese  Verrenkung  ist  auf  frischer  That  fast  immer  sein-  leicht  einzurich- 
ten. Veraltete  Verrenkungen  können  dagegen  sehr  erhebliche  Schwierig- 
keiten verursachen.  Das  rationellste  und  zugleich  bewährteste  Keduk- 
tionsverfahren  besteht  in  der  Hyperextension  des  Vorderarms  mit  darauf 
folgender  Extension  und  Beugung.  Der  Patient  wird  dazu  in  sitzende 
oder  liegende  Stellung  gebracht.  Der  Operateur  steht  hinter  dem  Arm 
und  umfasst  mit  der  einen  Hand  den  oberen  Teil  des  Obei-arms,  mit  der 
anderen  Hand  den  unteren  Teil  des  Vorderarms  so,  dass  die  vier  langen 
Finger  seiner  Hände  an  der  Volarseite,  die  Daumen  an  der  Dorsalseite 
des  verletzten  Ghedes  liegen.  Nun  knickt  er  den  Vorderarm  etwas  nach 
hinten  um;  dabei  öffnet  sich  der  an  der  vorderen  Seite  liegende  Kapsel- 
riss,  die  Spitze  des  Olecranon  stemmt  sich  an  der  hinteren  Fläche  des 
Humerus  an  und  hebelt  den  Processus  cubitalis  humeri  von  dem  Proces- 
sus coronoides  ulnae  ab  (vergl.  Fig.  362).    Ist  die  Hyperextension  gelun- 


Verfaliren 
zur  Keposi- 
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lunteu  ver- 
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tlorarms : 
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gen,  so  führt  der  Operateur  den  Vorderarm,  während  er  denselben  etwas 
vom  Oberarm  abzieht,  langsam  in  spitzwinklige  Beugung  über.  Lässt 
sich  letztere  Bewegung  ohne  Hindernis  ausführen,  so  ist  die  Einrichtung 
gelungen.  Bei  kräftiger  Armmuskulatur  und  relativer  Enge  des  Kapsel- 
risses muss  man  zur  Ueberstreckung  und  zum  Zug  am  A]'m  etwas  grös- 
sere Kraft  aufwenden.  Dann  lässt  man  von  einem  Gehilfen  durch  Um- 
fassen mit  beiden  Händen  den  Oberarm  fixieren  und  ergreift  darauf  mit  der 
dem  luxierten  Arm  gleichnamigen  Hand  den  unteren  Teil  des  Vorderarms, 
während  man  die  andere  Hand  gegen  die  hintere  Seite  des  Ellenbogens 
anstemmt.  Auf  diese  Weise  kann  mau  sehr  kräftig  hyperextendieren. 
Bei  der  darauf  folgenden  Extension  geht  die  gegen  den  Ellenbogen  an- 
gestemmte Hand  auf  den  oberen  Teil  des  Vorderarms  über  und  hilft 
mit  extendieren.  •  —  Ausser  dem  soeben  beschriebenen  Repositions- forderte 
verfahren  kann  bei  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  ^"""°^" 
auch  die  forcierte  Beugung  über  einem  in  die  Ellenbeuge  gelegten  Ilypo- 
mochlion  zum  Ziele  führen.  Das  Hypomochlion  stemmt  sich  gegen  den 
oberen  Teil  der  Vorderarjnknochen  an  und  bewirkt  dadurch  eine  Ab- 
hebelung   der  Gelenkenden   des  Vorderarms   von   dem   Gelenkende  des 
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Humerus.  Als  Hypomochlion  benutzt  man  in  der  Regel  die  in  voller 
Breite  in  die  Ellenbeuge  gelegte  Hand;  die  andere  (bei  Verrenkung  des 
rechten  Vorderarms  rechte)  Hand  umfasst  den  unteren  Teil  des  Vorder- 
arms, extendiert  erst  etwas  und  geht  dann  langsam  in  die  Beugung  über, 
die  bis  zum  spitzen  Winkel  fortgeführt  wird.  —  Das  Verfahren  der  Hyper- 
extension  hat  vor  dem  der  forcierten  Beugung  namentlich  das  voraus, 
dass  es  den  Kapselriss  gehörig  zum  Klaffen  bringt. 

Bei  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  vorn  ist  besonders 
von  der  in   der  soeben  beschriebenen   Weise   auszuführenden  forcierten 
Beugung  ein  Erfolg  zu  erwarten. 
Verfahren  Bei  deu  seitllcheu  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  lässt  man 

vo/derarm-  eiucu  Gehilfcu  exteudiereu  und  einen  zweiten  kontraextendieren ,  und 
uxaionen,  g^j^-g|j|.  (^^^111  durch  direkten  seitlichen  Druck  die  Gelenkenden  zurecht. 
Gelingt  dies  nicht,  so  knickt  man  den  Arm  nach  der  Seite  hin  um,  nach 
welcher  die  Luxation  erfolgt  ist.  Bei  diesem  Manöver,  das  in  ganz 
ähnlicher  Weise  wie  die  Hyperextension  ausgeführt  wird,  ist  es  darauf 
abgesehen,  zunächst  die  Spitze  des  Olecranon  wieder  in  die  Fossa  humeri 
posterior  eingreifen  zu  lassen.  Geht  man  dann  aus  der  Abduktion  oder 
Adduktion  langsam  in  die  Beugung  über,  so  treten  die  Gelenkenden  wie- 
der in  ihre  normale  Stellung  zurück.  Bei  den  inkompleten  Seitenluxa- 
tionen  wird  ausserdem  durch  die  seithche  Umknickung  des  Armes  der 
sich  noch  gegen  das  Gelenkende  des  Humerus  anstemmende  Vorderarm- 
knochen von  letzterem  abgehoben.  Ist  durch  einen  sehr  engen  Kapselriss 
die  Einrenkung  erschwert,  so  muss  man  der  Seitenbewegung  noch  eine 
Hyperextension  folgen  lassen.  Dadurch  wird  der  Kapselriss  vergrössert. 
bei  divergie-  Weun  dlo  Ulua  nach  hinten,    der  Radius  nach  vorn   verrenkt  ist, 

derlrmiuxa-^' sucht   uiau   durch   direkten   Druck   die   vorstehenden  Knochen   an   ihre 
lonen,        gtelle  ZU  schiebou,  während  ein  Gehilfe  kräftig  extendirt  und  von  einem 
zweiten   die   Kontraextension  ausgeübt  wird.    Gelingt  auf  diese  Weise 
die  Einrenkung  nicht,    so  kann  man  auch  die  Hyperextension  zu  Hilfe 
nehmen. 
bei  Luxatio-  Ist  die  Ulna  allein  nach  hinten  luxiert,  so  hyperextendiert  man  und 

nen  des  Ra-         ■,-,•,  j  -j  t. 

dius  oder  der  geht  danu  in  die  Beugung  über. 

Ulna  allein;  t»    •     i  •      t  tt  i  t-i        •    i 

Bei  den  isolierten  Verrenkungen  des  Radius  pflegt  die  Einrichtung 
durch  direkten  Druck  auf  das  vorstehende  Radiusköpfchen,  während  in 
supinierter  Stellung  des  Vorderarms  extendiert  wird,  vollführt  zu  werden. 
Zur  Extension  und  Kontraextension  stellt  man  Gehilfen  an;  zur  Aus- 
übung des  Druckes  umfasst  man  das  Ellenbogengelenk  mit  beiden  Hän- 
den so,  dass  die  Daumen  auf  dem  luxierten  Knochenende  ruhen. 
beiveralteten  Die    Einrenkung   veralteter   EUenbogenluxationen   ist   meistenteils 

luxationin'!'  recht  Schwierig,  ja  kann  schon  nach  Ablauf  weniger  Wochen  ganz  un- 
möglich sein.  Um  durch  Dehnung  oder  Zersprengung  narbiger  Binde- 
gewebsmassen  das  luxierte  Gelenk  wieder  beweglich  zu  machen  und  um 
den  narbig  verengten  Kapselriss  zu  erweitern,  bedient  man  sich  vorzugs- 
weise der  Hyperextension  und  der  seitlichen  Inflexion,  Gelingt  die  Re- 
position nicht,  oder  nicht  vollständig,  so  muss  man  jedenfalls  den  Vorder- 
arm in  eine  brauchbarere  Stellung  zu  versetzen  suchen.    Man  wird  also 
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namentlich,    \venn  das  laxierte  Glied  sich  in  fast  gestreckter  Stellnn.u' 
befinden  sollte,   eine  stärkere  Beugnng  herbeiführen. 

Um  nach  gelungener  Reposition  die  Gelenkenden  in  gehöriger  La gt^Nachbciiand- 
zu  erhalten,  genügt  es  in  der  Regel,    den  Vorderarm   bei  rechtwinklige)- Keiun"euer 
Beugung  in  eine  Mtella  zu  legen.    Bei  sehr  unruhigen   und  unverstiiii-'"'""^^*''""^'' 
digen  Patienten  thut  man  gut,  den  Vorderarm  wenigstens  für  die  ersten 
5 — 6  Tage  in  spitzwinkliger  Beugung  an  dem  Thorax  zu  befestigen.    Die 
Mitella  nuiss  bei  strenger  Schonung  des  Armes  mindestens  14  Tage  lang 
getragen  werden;  danach  kann  man  allmählich  Bewegungen  des  Vorder- 
arms wieder  beginnen. 

Die  forcierte  Beugung  über   einen    harten   in   die  Ellenbeuge  gelegten  Kör- Geschicht- 
per  ^\■urde  zur  Einrenkung   der   EUenbogenluxatiouen   schon   von  Hippocrates  eni-  ^"'^''^^■ 
pfolilen.     Hieraus  ging  das  Verfahren    der    älteren   Chirurgen ,    den  Vorderarm  um 
eiue  Säule  zu  Hectieren,  hervor.     Zur  Hyperextensiou  riet    schon  Liston,  doch  wurde 
diese  Methode  erst  durch  Böser  in  die  Praxis  eingeführt. 

Einrichtung  des  verrenkten  Daumens. 

Von  den  an  den  Fingern  vorkommenden  Verrenkungen  ist  die  am 
häufigsten  beobachtete  die  Luxation  der  ersten  Phalanx  des  Daumens. 
Gewöhnlich  ist  die  erste  Daumenphalanx  nach  der  Dorsalseite,  viel  sel- 
tener nach  der  Volarseite  verschoben. 

Bei  der  Dorsalverrenkung  reisst  die  Kapsel  an  der  Volar-  und  Anatomische 
Radialseite  von  dem  Capitulum  des  Metakarpalknochen  ab,  und  letzteres  tei  der  Dor- 
schlüpft nach  vorn  und  meist  ein  wenig  radialwärts  hervor,,  während  dieimgder  1. 
Basis  der  ersten  Phalanx  in  hyperextendierter  Stellung  an  die  hintere  phaians. 
Fläche  des  Metakarpalköpfchens  gerät.  Der  Kapselriss  ist  in  der  Regel 
sehr  eng  und  umschnürt  dann  den  Hals  des  Metakarpalköpfchens  ziemlich 
fest.  Da  der  cpiere  Kapselriss  in  der  Regel  zwischen  den  Sesambeinen  und 
dem  Metakarpalköpfchen  verläuft,  so  folgen  die  Sesambeine,  oder  wenigstens 
das  äussere,  mit  dem  sie  verbindenden  Lig.  intersesamoideum  der  l.  Daumen- 
phalanx auf  die  Dorsalseite  des  Metakarpalköpfchens.  An  die  Sesambeine 
setzen  sich  aber  die  kurzen  Daumenmuskeln  an  (an  das  laterale  der  Abductor 
pollic.  brev.  und  der  laterale  Zipfel  des  Flexor  brevis,  an  das  mediale 
der  mediale  Zipfel  des  Flexor  brevis  und  der  Adductor  pollic).  Diese 
weichen,  wenn  sie  nicht  reissen,  gleichfalls  mit  der  Basis  der  ersten 
Daumenphalanx  nach  hinten  und  zwar  der  Art,  dass  das  Capitulum  des 
Metakarpalknochen  durch  den  Schlitz  hindurchgleitet,  welcher  zwischen 
den  zum  lateralen  und  den  zum  medialen  Sesambein  gehenden  JVIuskehi 
bleibt.  Dann  umfassen  also  die  kurzen  Daumenmuskeln  das  Capitulum 
oss.  metacarpi  in  ähnlicher  Weise,  wie  ein  Knopfloch  den  Knopf.  Selten 
ist  auch  noch  die  Sehne  des  langen  Daumenbeugers  um  den  Ulnarrand 
des  Metakarpalköpfchens  hei'umgeschlüpft  und  hat  sich  zwischen  die  bei- 
den voneinander  gewichenen  Knochen  eingeschoben. 

Dieser  soeben  dargelegten  anatomischen  Verhältnisse  wegen  kami 
die  Einrenkung  der  Dorsalluxation  der  ersten  Daumenphalanx  auf  sehr 
erhebliche   Schwierigkeiten   stossen.      Extendiert   man   an   der  luxierten 
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sciiwierig-    Phalanx,    so  spannt  sich   der  enee  Kaijsehiss  und  der  Muskelschlitz  der 

Seiten  bei  ^  '■  i 

derEiuriciit- Art,  dass  68  auf  keine  Weise  gelingt,  den  Knochen  zu  reponieren.    Auch 

iing  des  ver-  ii-i-r-i  -it--  ■  ^  ii- 

leniften  Dan- kann  sich  bei  der  Extension  das  Lig.  intersesamoideum  an  der  hinteren 
KepösHions-  Kaute  des  Metakarpalköpfchens  anstemmen.  Erst  wenn  man  durch  ge- 
■^va,ltsame  Ulnarinflexion  die  Kapsel  an  der  Radialseite  noch  weiter  auf- 
gerissen, und  dabei  die  zum  lateralen  Sesambein  gehenden  Muskelfasern 
zum  Teil  zersprengt  hat,  kann  man  durch  Zug  und  Druck  die  Basis  der 
ersten  Phalanx  wieder  auf  das  Metakarpalköpfchen  zurückführen.  In 
manchen  Fällen  ist  es  wegen  des  Anstemmens  des  Lig.  intersesamoideum 
vorteilhaft,  auf  die  Ulnarinflexion  noch  eine  Dorsalflexion  folgen  zu  las- 
sen. —  Man  umfasst  also  zur  Einrenkung  der  Dorsalluxation  der  ersten 
Daumenphalanx  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  rechten  Hand  das  erste 
Daumenglied  des  Patienten,  während  man  mit  der  linken  Hand  dessen 
Mittelhand  fixiert.  Darauf  knickt  man  das  erste  Daumenglied  stark  nach 
der  Ulnarseite  und  ein  wenig  nach  der  Dorsalseite  hin  um.  Ist  dies 
gelungen,  so  kann  man  den  Daumen  noch  mehr  in  die  Dorsalflexion  über- 
führen. Endlich  zieht  man  ein  wenig  an  dem  Daumen  in  der  Richtung 
seines  Metakarpalknochens ,  wobei  in  der  Regel  die  Einrenkung  erfolgt. 
Sollte  dieses  letzte  Manöver  jedoch  nicht  zum  Ziele  führen,  so  sucht 
man  die  erste  Phalanx  durch  direkten  Druck  auf  das  Metakarpalköpfchen 
zu  schieben.  Zu  dem  Zweck  umfasst  aiian  mit  beiden  Händen  den  luxier- 
ten  Daumen  in  der  Weise,  dass  man  beide  Daumen  gegen  die  Basis  der 
ersten  Phalanx  anstemmt,  während  man  mit  den  beiden  auf  das  an  der 
Volarseite  prominierende  Capituluin  oss.  metacarpi  gesetzten  Zeigefingern 
letzteres  zurückzudrängen  strebt.  —  In  denjenigen  Fällen  von  Dorsal- 
luxation der  ersten  Daumenphalanx ,  in  welchen  im  Momente  der  Aus- 
renkung eine  ausgiebigere  Kapsel-  und  Muskelzerreissung  zu  Stande  ge- 
kommen ist  (was  sich  aus  grösserer  passiver  Beweglichkeit  des  luxierten 
Gliedes  ergibt),  gelingt  die  Einrenkung  in  der  Regel  sehr  leicht,  wenn 
man  in  der  beschriebenen  Weise  durch  direkten  Druck  die  Basis  der 
ersten  Phalanx  auf  das  Matakarpalköpfchen  hinaufschiebt. 
voianer-  Die  Seltener  vorkommenden  Volarverrenkungen  des  ersten  Daumen- 

erst^riau^-^  güedes  kömieu  ohne  Schwierigkeit  durch  direkten  Druck  oder  durch  Zug 
mengiiedes.   eingerenkt  werden.  —  Bei  veralteten  Daumenluxationen  hat  man  sich, 
um  dem  GUed  eine  brauchbarere  Stellung  zu  geben,  öfters  zur  Resektion 
des  Metakarpalköpfchens  genötigt  gesehen. 

Geschieht-  Genauere  Untersuchungen  über  die  Hindernisse,  welche  der  Einrenkung  der 

iiches.  Daumenluxationen  sich  entgegenstellen  können,   sind  in  neuester  Zeit  namentlich 

von  Demarq^iiay,  Paüloux,  Vidal,  Roser,  Günther,  Streuhel  und  Farahoeuf  ange- 
stellt. Die  Reposition  durch  direkten  Druck  wurde  besonders  von  Malgaigne  und 
Gerdy  geübt;  Ch.  Bell  riet  zur  forcierten  Beugung;  Paüloux  u.  A.  zur  Hyper- 
extension.  Die  Umknickuug  nach  der  Ulnarseite  wurde  von  Pitha  empfohlen.  Um 
eine  kräftige  Extension  an  dem  Daumen  ausführen  zu  können,  bediente  man  sich 
einer  von  Luer  konstruierten  Fingerzange.  Auch  durch  subkutane  Durchschneid' 
ungen  hat  man  das  Reduktionshiudernis  zu  überwinden  gesucht.  Günther  wollte 
das  Lig.  intersesamoideum,  Malgaigne  die  zum  lateralen  Sesambein  verlaufenden 
Muskeln  discidieren. 
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Verhütung    und    Beseitigung   von    Gelenl<stei1igi<eit   an   der   obern 

Extremität. 

Dass  die  Gelenke  der  obern  Extremität  unbeweglich  werden,  kommt  Ursachen  der 

iini'  •  •  1-     Gelciiks^tei- 

seur  oft  vor,  und  ist  man  deshalb  häufig  genötigt,  dagegen  einzuschiei- figucii an  der 
ten.  Die  Ursache  der  Steifigkeit  kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Nach  "rernTtät. 
dieser  Ursache  richtet  sich  zum  Teil  die  Prognose.  Liegt  die  Ursache 
in  Gelenkserkrankungen  selbst,  so  ist  meistenteils  nicht  mehr  zu  helfen, 
sondern  muss  man  sich  gewöhnlich  mit  der  Herstellung  einer  noch  mög- 
lichst brauchbaren  Stellung  der  Gliedabschnitte  zufrieden  geben.  Sehr 
häufig  ist  aber  die  Steifigkeit  nur  durch  lange  Euhe  des  Armes  bei 
Krankheiten  oder  Verletzungen,  die  die  Gelenke  nicht  oder  wenigstens  die 
steifgewordenen  Gelenke  nicht  betretfeu,  hervorgerufen.  In  solchen  Fäl- 
len kann,  wenn  die  Behandlung  nicht  zu  spät  begonnen  wird,  die  Beweg- 
lichkeit wieder  hergestellt  werden.  —  Von  allen  Gelenken  der  obern  Ex-  r>ie  funt- 

1       /-i     I       1       tiODell  wich- 

tremität  sind  für  die  Funktionen  der  letztern  die  wichtigsten  die  Gelenke  tigsten  Fin- 
der Fingergheder ;  denn  kann  der  Patient  mit  den  Fingern  noch  etwas " 
halten  und  fassen  oder  feinere  Bewegungen  mit  denselben  ausführen,  so 
ist  auch  bei  Steifigkeit  im  Hand-,  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  die 
Extremität  nicht  ganz  unbrauchbar.  Hat  der  Patient  dagegen  steife  Finger, 
mit  denen  er  nichts  fassen  kann,  so  nützt  ihm  selbst  eine  ganz  freie 
Beweglichkeit  der  übrigen  Gelenke  der  Extremität  sehr  wenig.  ]\Ian 
kann  sogar  behaupten,  dass  auf  die  aktive  Beweglichkeit  des  letzten 
Fingergliedes  das  meiste  ankommt;  denn  mit  Fingern  deren  letzte  Glie- 
der unbeweglich  sind,  kann  man  sehr  w^enig  ausrichten. 

Bei  allen  Krankheiten,  die  die  Immobihsierung  der  obern  Extremität  Jeiiiütu'ig 

'  "  des  Steif- 

für eine  Zeit  lang  erfordern,  oder  bei  denen  eines  schmerzhaften  Leidens  werdens  der 

*  '  Gelenke  der 

wegen  die  Extremität  von  selber  in  Ruhe  gehalten  wird ,  muss  man  das  obern  Estre- 
Eintreten  einer  dauernden  Steifigkeit  zu  verhüten  suchen.  Dazu  ist  nichts 
geeigneter,  als  eine  sehr  genaue  Lnmobilisierung  des  schmerzhaften  und 
leidenden  Teiles  und  ein  Freilassen  der  Bewegungen  der  nicht  beteilig- 
ten Gliedabschnitte.  Hat  der  Patient  z.  B.  eine  schmerzhafte  Handge- 
lenksentzündung, so  kann  er,  so  lange  das  Handgelenk  nicht  sicher  im- 
mobilisiert ist,  keine  ausgiebigeren  Bewegungen  der  Finger  ausführen; 
legt  man  dagegen  einen  das  Handgelenk  zwar  vollkommen  feststellenden 
aber  die  Finger  freilassenden  Verband  an,  so  kann  der  Patient  die  Fin- 
ger sehr  gut  und  bald  vollkommen  bewegen.  Handelt  es  sich  um  eine 
heftige  Ellenbogengelenksentzündung,  so  werden,  so  lauge  das  Gelenk 
nicht  sicher  in  einen  Verband  eingeschlossen  ist,  auch  keine  Schulter- 
gelenksbewegungen ausgeführt;  immobilisiert  man  dagegen  das  Ellen- 
bogengelenk und  lässt  das  Schultergelenk  frei,  so  kann  der  Patient  bald 
ausgiebige  Bewegungen  im  Schultergelenk  machen. 

In  prophylaktischer  Beziehung  ist  es  ferner  wichtig,  wo  eine  Immo- 
bilisierung eintreten  muss,  diese  nicht  in  der  gewöhnlichen  und  sich  von 
selber  herstellenden  Stellung,  sondern  in  einer  mehr  gezwungenen  zu 
bewirken.  Bei  Leiden  in  der  Schultergelenksgegend  wird  man  eine 
Steifigkeit  eher  verhüten  durch  Immobilisierung  in  etwas  erhobener  Stell- 
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ung  des  Armes  als  durch  Ruhigstellen  des  Armes  am  Thorax;  bei  Immo- 
bilisierung des  Vorderarms  ist  die  Erhaltung  des  vollen  Umfanges  der 
Pro-  und  Supinationsbewegungen  eher  gesichert,  wenn  der  Arm  in  supi- 
nierter,  als  wenn  er  in  pronierter  Stellung  festgestellt  wurde.  Eine  Aus- 
nahme machen  hier  jedoch  die  Finger,  welche  bei  Immobilisierung  in 
gestreckter  Stellung  sehr  leicht  steif  werden. 
Beseitigung  Hat  sich  schon  eine  Gelenksteifigkeit   eingestellt,    so  gilt  es   diese 

der  Steifig-  ,  <o  ^  i  ■  n 

keit  der  Fin-  wicder  ZU  beseitigen.     Zunächst  prüfe  man,  ob  passive  Bewegungshinder- 
etc'  nisse  vorhanden  sind.    Diese  würde  man  durch  mehr  oder  weniger  gewalt- 

same passive  Bewegungen  beseitigen  müssen,  nötigenfalls  in  der  Chloroform- 
narkose. Hierbei  darf  man  kein  Gelenk  übersehen ;  man  fange  mit  den 
Gelenken  der  Fingerglieder  an  und  gehe  aufwärts.  Erst  nimmt  man 
jedes  Gelenk  für  sich  vor,  dann  führt  man  kombinierte  Bewegungen 
mehrerer  Gelenke  in  gleichem  Sinne  aus.  Oft  muss  man  die  forcierten 
Bewegungen  wiederholt  ausführen.  —  Sind  keine  passiven  Bewegungs- 
hindernisse mehr  nachzuweisen,  so  gilt  es  die  aktiven  Bewegungen  wieder 
herzustellen;  das  ist  oft  sehr  mühsam,  namentlich  bei  mangelnder  In- 
telligenz des  Patienten.  Der  Patient  muss  veranlasst  werden,  eine 
bestimmte  einfache  Bewegung  auf  Geheiss  zu  machen.  Sein  Wille  soll 
durch  Uebung  wieder  Einfluss  auf  einen  bestimmten  Muskel  oder  eine  be- 
stimmte Muskelgruppe  gewinnen.  Wenn,  wie  gewöhnlich,  die  Finger  steif 
sind,  fängt  man  mit  den  Bewegungen  der  letzten  Fingerglieder  an,  lässt 
diese  immer  und  immer  wieder  beugen  und  strecken.  Anfangs  sieht  man 
gar  keine  oder  kaum  eine  W^irkung,  allmählich  wird  aber  die  Bewegung 
immer  besser  ausgeführt.  An  jedem  Finger  muss  die  Bewegung  beson- 
ders vorgenommen  werden,  nachdem  die  anderen  Fingerglieder  durch  Um- 
fassen des  Fingers  fixiert  sind.  Kann  der  Patient  die  letzten  Fingerglieder 
erst  bewegen,  so  hat  das  weitere  meist  keine  Schwierigkeiten  mehr.  Man 
fährt  aber  so  fort,  dass  man  die  zweiten  Fingerglieder  einzeln  nach  Fixierung 
des  betreffenden  Fingers  bewegen  lässt;  dann  die  ersten  Fingerglieder 
bei  Fixierung  der  Hand,  die  Hand  bei  Feststellung  der  Finger  durch  voll- 
kommene Beugung  oder  Streckung.  —  Für  die  aktiven  Bewegungen  des 
Schultergelenkes  ist  noch  Folgendes  zu  berücksichtigen.  Der  Patient  sucht 
die  Bewegungen  der  Erhebung  und  Senkung  des  Armes  gern  durch  Neig- 
ung und  Streckung  des  Eumpfes  zu  ergänzen,  und  täuscht  sich  deshalb 
leicht  über  den  Effekt  seiner  Bewegungsbemühungen.  Um  dies  zu  ver- 
hindern, lasse  man  die  Bewegungen  in  dem  einen  Schultergelenk  immer 
bei  vollkommener  Erhebung  des  andern  Armes  üben. 
Hilfsmittel  Für  die  Herstellung  aktiver  Bewegungen  ist   das  wichtigste  Hilfs- 

u'iig  der^Be-"  mittel  die  Elektricität.  Meist  wirkt  der  inducierte  Strom  am  besten. 
weg  IC  i  ei .  Hr^^^Q  j^^j^j^  durch  den  Strom  gewisse  Muskelbewegungen  hervorrufen 
können,  die  der  Patient  noch  nicht  aktiv  ausführte,  so  sieht  man  sehr 
bald,  dass  die  gleichen  Bewegungen  auch  durch  den  Willensimpuls  her- 
vorgerufen werden  können.  Wirkt  der  Wille  einmal  auf  die  Muskeln, 
so  sind  aktive  Bewegungsübungen  von  grösserem  Nutzen,  als  fortgesetzte 
Faradisierungen.  —  Ein  weiteres  sehr  wirksames  Unterstützungsmittel  der 
Kur  ist  die  Massage.    Namenthch,  wenn  die  zu  bewegenden  Gelenke  noch 
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etwas  schmerzhaft  sind,  beseitigt  die  Massage  die  schmerzhaften  Em- 
pfindungen und  macht  die  Gelenke  gleichsam  gesclimeidiger.  Das  Gleiche 
gilt,  wenn  auch  in  viel  geringerem  Grade,  von  warmen  Bädern. 


3.   Tnstrumentaloperatioiieii. 
Ligatur  der  Arterien  in  der  Kontinuität. 

Ligatur  der  Arteria  axillaris  in  der  Achselhöhle. 

Die  Arteria  axillaris  steigt  von  der  Mitte  der  Clavicula  aus  schräg  Anatomie 
lateralwärts  in  die  Axilla  hinab,  um  sich  von  da  als  Brachialis  nach  axillaris. 
dem  Oberarm  zu  begeben.  Die  Höhe  der  unteren  Grenze  der  Insertion 
des  M.  pectoralis  major  bezeichnet  die  Stelle,  an  welcher  die  Arterie  den 
Namen  Brachialis  erhält.  In  dem  oberen  Teil  ihres  Verlaufes  ist  die 
Arterie  nur  von  der  Regio  infraclavicularis  her  zugänglich  (vergl.  pag.  548); 
in  dem  unteren  Teile  ihres  Verlaufes  dagegen  kann  sie  sehr  leicht  von 
der  Axilla  aus  freigelegt  werden.  In  der  Gegend  des  lateralen  Randes 
der  Scapula  wird  die  Arterie  von  den  beiden  Wurzeln  der  Nervus  me- 
dian us  umfasst,  welcher  sich  nun  an  ihre  mediale  und  vordere  Seite 
begibt.  Etwa  in  derselben  Gegend  wenden  sich  auch  die  Nn.  cutaneus 
externus  und  medius  an  die  vordere  und  mediale  Seite  der  Arterie.  Von 
den  genannten  drei  Nerven  liegt  der  Cutaneus  externus  am  weitesten 
nach  vorn ,  dann  folgt  der  Medianus  und  endlich ,  als  am  weitesten  nach 
hinten  gelegen,  der  Cutaneus  medius.  An  der  hinteren  Seite  der  Arterie 
steigt  der  Nerv,  ulnaris  herab ;  der  Nerv,  radialis  befindet  sich  an  ihrer 
hinteren  und  lateralen  Seite.  Die  Vena  axillaris  liegt  an  der  medialen 
Seite  der  Arterie  und  zwar  zwischen  Nerv,  cutaneus  medius  und  ulnaris. 
Das  Bündel  der  Gefässe  und  Nerven  wird  durch  lockeres  Bindegewebe 
zusammengehalten  und  von  einer  etwas  festeren,  eine  gemeinschaftliche 
Scheide  bildenden  Bindegewebsschicht  umschlossen.  Wird  durch  starke  Er- 
hebung des  Armes  die  Axilla  zugänglich  gemacht,  so  kann  man  schon 
durch  die  Haut  hindurch  über  dem  etwas  hervortretenden  Humeruskopf 
das  Gefäss-  und  Nervenbündel  fühlen.  Es  liegt  nicht  genau  in  der  Mitte 
der  Axilla,  sondern  etwas  näher  ihrer  vorderen  Grenze.  Nimmt  man  die 
Haut  der  Achselhöhle  hinweg,  so  kommt  zunächst  die  ziemlich  dünne 
Axillarfascie  zum  Vorschein,  welche  sich  nach  hinten  unter  die  vordere 
Fläche  des  Latissimus  dorsi,  nach  vorn  unter  die  hintere  Fläche  des 
Pectoralis  major  einschiebt.  Durchschneidet  man  diese  Fascie,  so  gelangt 
man  erst  auf  etwas  Fettgewebe.  Nachdem  man  dies  wegpräpariert  hat, 
liegt  das  Gefäss-  und  Nervenbündel,  nur  noch  von  der  gemeinsamen 
Scheide  verhüllt,  zu  Tage.  Nach  vorn  grenzt  es  unmittelbar  an  den  hin- 
teren Rand  des  Muse,  coracobrachialis,  nach  hinten  an  den  zwischen  Muse, 
subscapularis  und  serratus  anticus  befindlichen,  von  lockerem  Bindegewebe 
ausgefüllten  Raum,  lateralwärts  an  den  noch  von  der  Gelenkkapsel  und 
dem  Periost  überzogenen  Kopf  und  Hals  des  Humerus;  medianwärts  ist 
es  nur  von  Fettgewebe  und  der  Fascie  gedeckt.    Aus  dem  hinteren  Um- 
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fang  des  unteren  Endes  der  Arteria  axillaris  entspringen  zwei  sehr  be- 
deutende Aeste,  die  Arteria  circumtiexa  humori  posterior,  welche  sich 
quer  nach  hinten  zur  hinteren  Fläche  des  Humerushalses  wendet,  und 
die  Art.  subscapularis,  welche  erst  an  dem  lateralen  Rande  der  Scapula 
verläuft  und  sich  dann  in  der  Lücke  zwischen  den  beiden  Mm.  teretes  an 
die  hintere  Fläche  der  Scapula  begibt.  Ausserdem  gibt  der  untere  Teil 
der  Arteria  axillaris  noch  mehrere  kleinere  Aeste  ab. 

beTderSi-  Zur  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  in   der  Achselhöhle 

ferll' axim-"' lässt  mau  den  Arm  des  Patienten  von   einem  Gehilfen  in  stärkster  Ele- 
"^-  vation  fixieren.    Die  Achselhöhle  bildet  nun   eine  Hache  von   aussen  her 

leicht  zugängliche  Grube,  in  deren  vorderem  Teil  man  die  Pulsationen 
der  Art.  axillaris  fühlt.  In  der  Linie,  in  welcher  man  die  Pulsationen 
wahrnimmt,  schneidet  man  die  Haut  in  der  Ausdehnung  von  mindestens 
5  cm  ein.  Sollte  man  die  Pulsationen  nicht  fühlen,  so  incidiert  man 
dicht  am  hinteren  Ptande  des  Muse,  coracobrachialis ,  d.  h.  etwa  1 — IV2 
cm  hinter  dem  die  vordere  Grenze  der  Achselhöhle  bildenden  Rand  des 
Pectoralis  major,  wo  der  tastende  P'inger  meist  einen  wenig  proniinieren- 
den  und  nach  abwärts  in  den  Sulcus  bicipitalis  internus  übergehenden 
Muskelrand  entdeckt.  Die  Stelle  des  Hautschnittes  fällt  etwa  mit  der 
vorderen  Grenze  des  Haarwuchses  der  Achselhöhle,  welchen  man  vor  der 
Operation  abzimisieren  hat,  zusammen.  Nach  aufwärts,  d.  h.  gegen  die 
Tiefe  der  Achselhöhle  hin,  darf  der  Schnitt  nicht  über  den  als  rundliche 
harte  Prominenz  durchfühlbaren  Gelenkkopf  des  Humerus  hinausgeführt 
werden;  denn  eine  Verlängerung  des  Schnittes  über  die  eben  bezeichnete 
Grenze  hinaus  gegen  die  Thoraxwand  würde  nur  einen  Zugang  zur  Fossa 
subscapularis  eröffnen,  sich  aber  von  der  Gegend  der  Arterie  weiter  ent- 
fernen. Nach  Incision  der  Plaut  wird  auf  der  Hohlsonde  die  Fascie  ge- 
spalten, dann  präpariert  man  das  das  Gefäss-  und  Nervenbündel  etwas  ver- 
deckende Fettgewebe  auseinander,  wobei  man  mit  grosser  Sorgfalt  zu 
verfahren  hat,  damit  man  nicht  die  am  oberflächlichsten  gelegene  und 
oft  sehr  ausgedehnte  Vena  axillaris  verletzt.  Ist  der  Hautschnitt  an  der 
richtigen  Stelle  geführt,  so  bleibt  die  Vene  etwas  von  dem  hinteren 
Wundrand  verdeckt.  Vor  der  Vene  gelangt  man  auf  mehrere  die  Arterie 
noch  verhüllende  Nervenstränge.  Der  stärkste  von  diesen  Strängen  ist 
der  Nerv,  medianus.  An  dem  hinteren  Rande  dieses  Nerven,  zwischen 
ihm  und  dem  Cutaneus  medius,  durchschneidet  oder  durchreisst  man  die 
die  Gefässe  und  Nerven  umschliessende  Bindegewebsscheide.  Darauf 
lässt  man  von  einem  Gehilfen  mittelst  eines  Fingers  oder  Wundhakens 
den  Nerv,  medianus  samt  dem  Cutaneus  externus  und  dem  Rand  des 
Muse,  coracobrachialis,  nach  vorn  ziehen,  während  ein  anderer  Gehilfe 
den  Nerv,  cutaneus  medius  samt  der  Vena  axillaris  nach  hinten  verdrängt. 
In  der  Tiefe  zwischen  den  genannten  Teilen  kommt  nun  die  Arteria 
axillaris  zum  Vorschein.  Man  hat  nur  noch  ihre  Scheide  zu  öffnen  und 
dieselbe  von  der  Arterie  abzulösen;  dann  kann  man  die  Ligatur  um  die 
Arteria  axillaris  herumführen.  Stets  möchte  es  sich  empfehlen,  nachzu- 
sehen, ob  nicht  einer  der  grösseren  Aeste  dicht  an  der  Ligaturstelle  ab- 
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geht.     Ist  dies  der  Fall,  so  luiisste  man  die  Ligatur  an  eine  andere  Stelle 
verschieben  oder  den  Ast  ebenfalls  unterbinden. 

Die  ersten  Uiiterbindmigen  der  Art.  axillaris  von  der  Aclisel  höhle  aus  solleu  Qeschicht- 
Yon  3Iaiinoir,    Ddpecli  \\w\   Larrey   ausg'cfülirt   Avorden    sein.     Zweckmässige  Vor- ^'^^^'^• 
Schriften  liinsichtlicli   des   Operationsverfalirens  gingen   von   Lisf'ranc,    Lanucnhcck 
d.  Ae.  und  Averill  aus. 

Ligatur  der  Arteria  brachialis. 

Die  Arteria  brachialis  steigt  von  der  Achselhöhle  längs  des  media- Anatomie  der 
len  Randes  des  M.  biceps  brachii  bis  zur  Mitte  der  Ellenbeuge  herab,  cinaiis. 
Während  dieses  Verlaufes  wird  sie  begleitet  von  dem  Nerv,  medianus 
und  zwei  Venae  comites,  bis  zur  Mitte  des  Armes  auch  von  dem  Nerv, 
cutaneus  medius  und  in  ihrem  obersten  Teil  noch  von  dem  Nerv,  cuta- 
neus  externus.  Der  Nerv,  medianus  liegt  an  der  vorderen  und  medialen 
Seite  der  Arterie,  unterhalb  der  Mitte  des  Armes  wendet  er  sich  melir 
an  ihre  mediale  Seite  und  in  der  Ellenbeuge  entfernt  er  sich  ein  wenig 
medianwärts  von  der  Arterie.  Der  Nerv,  cutaneus  medius  begibt  sich  an 
ihrer  medialen  Seite  und  vor  dem  Lig.  intermusculare  internum  nach 
abwärts;  etwa  in  der  Mitte  des  Armes  durchbohrt  er  die  Fascie  und 
strebt  dann  der  Ellenbeuge  zu.  Der  Nerv,  cutaneus  externus  wendet 
sich  schon  im  obersten  Teil  des  Armes  lateralwärts  zum  Muse,  coraco- 
brachialis,  welchen  er  in  der  Regel  durchsetzt.  Die  Venae  brachiales 
liegen  zu  beiden  Seiten  der  Arterie  und  stehen  meist  an  mehreren  Stel- 
len durch  quere  Anastomosen  mit  einander  in  Verbindung.  Die  genann- 
ten Teile  sind  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  einander  vereinigt.  Vor 
dem  Nerv,  cutaneus  medius  liegt  bisweilen  noch  die  Vena  basilica,  wenn 
diese,  statt  sofort,  nachdem  sie  die  Fascie  durchbohrt  hat,  in  eine  Vena 
brachialis  zu  münden,  noch  eine  Strecke  Aveit  unter  der  Fascie  hinauf- 
steigt. Das  Gefäss-  und  Nervenbündel  befindet  sich  zwischen  dem  Muse, 
biceps  und  dem  Lig.  intermusculare  internum.  Ist  der  Biceps  sehr 
fleischig,  so  deckt  sein  innerer  Rand  das  Gefäss-  und  Nervenbündel  bis 
zum  unteren  Teil  des  Oberarmes,  wo  der  Biceps  sehnig  wird.  Hier  tre- 
ten Arterie  und  Nerv,  medianus  am  medialen  Bicepsrande  zu  Tage, 
werden  jedoch  gleich  wieder  von  der  nach  der  Ulnarseite  des  Vorder- 
armes hinüberziehenden  Aponeurose  des  Biceps  überbrückt.  Bei  atrophi- 
schem Biceps  und  geringer  Entwicklung  des  Unterhautfettgewebes  liegt 
der  dann  nur  von  der  dünnen  Oberarmfascie  überzogene  Gefäss-  und 
Nervenstrang  so  oberflächlich,  dass  man  nicht  blos  die  Pulsationen  der 
Arterie,  sondern  auch  den  rundlichen  Strang  des  Nerv,  medianus  durch 
die  Haut  hindurch  sehen  kann.  Stets  ist  der  Arterienpuls  am  inneren 
Rande  des  Biceps  zu  fühlen.  In  der  Ellenbeuge  gelangt  die  Arterie 
medianwärts  von  der  zur  Tuberositas  radii  sich  wendenden  Bicepssehne 
in  die  dreieckige  nach  unten  sich  zuspitzende  Grube,  welche  medianwärts 
von  dem  Pronator  teres,  lateralwärts  von  dem  Supinator  longus  begrenzt 
wird;  endlich  teilt  sie  sich  vor  der  lUcepsinsertion  in  ihre  Endäste  (Ar- 
teria radialis   und  ulnaris).    Das  Ligamentum  internuisculare   internum, 
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Verfahren 
bei   der  Li- 
gatur der 
Arteria  bra- 
chialis. 


Fig.  363. 


welches  sich  medianwürts  von  dem  Gefäss-  und  Nervenbündel  und  hinter 
demselben  befindet,  setzt  sich  an  den  Condylus  internus  humeri  an.  Es 
scheidet  das  Gefäss-  und  Nervenbündel  von  dem  Nervus  ulnaris,  der  an 
seiner  hinteren  Fläche  hinabsteigt.  Die  Fascia  brachialis  spannt  sich 
vom  Biceps  zu  dem  Lig.  internmsculare  internum  hinüber  und  überbrückt 
hier  die  Gelasse  und  Nerven,  lieber  der  Fascie  verlaufen  im  unteren 
Teil  des  Armes  die  Vena  basilica  und  der  Nerv,  cutan.  medius.  Darauf 
folgt  das  Unterhautbindegewebe  und  die  Haut  In  der  Ellenbeuge  ent- 
hält das  Unterhautbindegewebe  noch  die  beiden  Endäste  der  Vena  me- 
diana. Diese  gehen  etwas  unter  der  Mitte  der  Ellenbeuge  aus  der  Me- 
diana hervor;  der  eine  von  ihnen  (Vena  mediana  basilica)  steigt  schräg 
medianwärts  über  die  hier  durch  die  Aponeurose  des  Biceps  verstärkte 
Fascie  zur  Vena  basilica  auf,  während  der  andere  (Vena  mediana  cepha- 
lica)  sich  lateralwärts  zur  Vena  cephalica  begibt.  —  Die  Arteria  brachialis 
gibt  gewöhnlich  nur  zwei  grössere  Aeste  ab,  die  Profunda  brachii  und 
die  Collaterahs  ulnaris  superior ;  erstere  entspringt  dicht  unter  der  x\chsel- 
höhle  und  wendet  sich  mit  dem  Nerv,  radialis  an  die  hintere  Seite  des 
Armes,  letztere  geht  ein  wenig  tiefer  aus  der  Brachialis  hervor  und  be- 
gibt sich  hinter  das  Lig.  intermusculare  internum.  —   Nicht  ganz  selten 

teilt  sich  die  Brachialis  schon  hoch  oben 
am  Arm  in  Radialis  und  Ulnaris,  dann 
verläuft  in  der  Regel  eine  dieser  Arte- 
rien ganz  obenlächlich ,  dicht  unter  der 
Fascie.     (Vergi.  Fig.  363). 

Für  die  Unterbindung  ist  die 
Brachialis  sowohl  während  ihres  gan- 
zen Verlaufes  am  Oberarm  als  auch  in 
der  Ellenbeuge  zugänglich.  Man  führt 
zur  Freilegung  der  Arterie  am  Oberarm 
einen  etwa  5  cm  langen  Schnitt  über 
dem  durch  Gesicht  und  Gefühl  leicht 
erkennbaren  medialen  Rand  des  Muse,  bi- 
ceps. Ist  die  Haut  durchschnitten,  so 
wird  die  Fascie  auf  der  Hohlsonde  ge- 
trennt. Nun  liegen  die  Fasern  des  Muse, 
biceps  zu  Tage.  Man  lässt  durch  einen 
Gehilfen  den  Biceps  mit  dem  Finger 
oder  einem  Wundhaken  etwas  nach  aus- 
sen ziehen  und  sieht  nun  zunächst  den 
Nerv,  median.,  dann  hinter  diesem  die 
Arterie  mit  ihren  begleitenden  Venen. 
Nachdem  man  das  die  Gefässe  und  den 
Nerv,  medianus  verbindende  Bindegewebe 
vorsichtig  getrennt  hat,  drängt  man  den 
Nerv,  medianus  zur  Seite  und  schafft 
sich  dadurch  Zugang  zur  Arterie.  In 
der    oberen    Hälfte    des   Oberarms    er- 


A,  Arteria  bracliialis,  B,  Nerv, 
medianus,  0,  Nerv,  cutan.  med., 
D,  Muse,  coracobracliialis,  E, 
Muse,  biceps,  F,  Aponeurose  des 
Biceps,  Cr,  Muse,  pronator  teres, 
H,  Vena  basilica,  .J,  Fascia  bra- 
chialis. 
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scheint  es  meist  bequemer,  den  Nerven  lateralwärts  zu  verscliieben  und 
ihn  dem  mit  der  Verziehung  des  Biceps  betrauten  Assistenten  zu  über- 
geben; in  der  unteren  Hälfte  des  Oberarms  verdrängt  man  den  Ner- 
ven besser  medianwärts.  Ist  die  Arterie  freigelegt,  su  öffnet  man  ihre 
Scheide  und  führt  die  Ligatur  um  sie  herum.  Wenn  der  Haulschnitt 
zu  weit  medianwärts  angelegt  ist,  so  kommt  man  auf  den  Nerv,  cutaneus 
medius,  oder  wohl  gar  auf  den  Nerv,  ulnaris.  Der  Cutaneus  niedius 
kann  seiner  viel  geringeren  Stärke  wegen  mit  dem  IMedianus  nicht  gut 
verwechselt  werden,  wohl  aber  der  Ulnaris,  an  dessen  Seite  man  dann 
die  Arterie  vergebens  sucht. 

Hat  man  die  Brachialis  in  der  Ellenbeuge  zu  unterbinden,  so  macht  ?^'S'^•;"^•^'''' 
man  bei  supiniertem  und  von  dem  Thorax  abgezogenen  Vorderarm  einen  J||;[",,^.'^"'- 
Hautschnitt  von   dem   unteren    Teil    des   Sulcus  bicipitalis  internus  zur 
Mitte  der  Ellenbeuge.    Bei  diesem  Schnitt  hat  man  wo  möglich  die  meist- 
leicht  durch  die  Haut  sichtbaren  Venen  (Basilica  und  Mediana  basilica) 
zu  schonen.    Nach  Durchtrennung  der  Fascie  kommt  die  Aponeurosc  des 
Biceps,    an    ihren   schräg  ulnarwärts   und  abwärts  verlaufenden  Fasern 
leicht  kenntlich,  zum  Vorschein.    Hat  man  auch  die  Aponeurose  in  der 
Richtung  des  Hautschnittes  auf  der  Hohlsonde  discidiert,    so  findet  man 
sofort  das  in  der  Regel   von   etwas  Fettgewebe   umhüllte  Gefässbündel. 
Der  Nerv,  medianus  bleibt  nach  innen  liegen;    oft  ist   er  der  Art  von 
dem  medialen  Wundrand  gedeckt,  dass  er  gar  nicht  zu  Gesicht  kommt. 
Nach   Diirchschneidung  des  die   Gefässe   umschliessenden   Bindegewebes 
kann  man  die  Arterie   isolieren   und   die  Ligatur    um   sie  herumführen 
(Fig.  364). 

Fig.  364. 


L0^^' 


Ligatur  der  Arterien  des  Vorderarms. 

Die  Unterbindung  nur  einer  Vorderarmarterie  ist  als  indirekte  Ligatur  wiriam;!;  und 
bei  Blutungen  und  Aneurysmen  von  gar  keinem  Nutzen,  da  bei  den  vielen  joi-'L^ytur 
Anastomosen  zwischen  den  unteren  Enden  der  Vorderarmarterien  das  Gebiet  amuut'crioi.". 
der  unterbundenen  Arterie  sofort  wieder  von  der  Hand  her  mit  Blut  ver- 
sorgt werden   würde.     Man  muss  also  mit  der  indirekten  Ligatiu-  ent- 
weder zur  Brachialis  zurückgehen,  oder  sie  gleichzeitig  an  beiden  Vorder- 
armarterien anlegen.     In  manchen  Fällen  kann  man  sich  auch  dadurch 
helfen,   dass  man   nach  Unterbindung  des  obersten  Teiles  einer  Vorder- 
armarterie, um  den  von  der  Hand  kommenden  Blutstrom  abzuschneiden, 
auch  noch  den  untersten  Teil  derselben  Arterie  durch  eine  zweite  Liga- 
tur verschliesst. 

49* 
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Operationen  an  den  oberen  Extremitäten. 


Anatomie 
der  Arteria 
radialis. 


Verfalireu 
bei  der  Li- 
gatur der 
Arteria  ra- 
dialis. 


Die  Arteria  radialis  geht  von  ihrem  Ursprung  schräg  nach  ab- 
wärts und  ein  wenig  radialwärts  zum  Handgelenk,  begleitet  von  ihren 
Venae  comites.  Sie  läuft  über  die  Insertion  des  Muse,  pronator  teres 
hinweg  und  kommt  dann  an  die  Radialseite  des  Bauches  des  Muse,  flexor 
carpi  radialis  zu  Hegen,  wo  sie  von  dem  sich  diesem  Aluskel  anfügenden 
ulnaren  Rande  des  Muse,  supinator  long,  gedeckt  wird.  Im  unteren 
Drittel  des  Vorderarms  werden  die  beiden  genannten  Muskeln  sehnig  und 
weichen,  da  ihre  Masse  abnimmt,  mehr  und  mehr  auseinander.  Dadurch 
wird  die  vorher  zwischen  den  Muskeln  verborgene  Arterie  der  Art  frei- 
gelegt, dass  sie  weiterhin  nur  noch  von  der  Fascie  überspannt  ist.  Die 
Sehnen  der  Mm.  iiexor  carpi  radialis  und  supinator  longus  kann  man 
stets  leicht  durch  die  Haut  hindurch  fühlen,  manchmal  sogar  sehen.  In 
der  zwischen  ihnen  befindlichen  Furche  ist  der  Radialpuls  immer  sehr 
deutlich  wahrzunehmen  (und  wird  deshalb  diese  Stelle  auch  gewöhnlich 
zum  Pulsfühlen  benutzt);  häufig  kann  man  den  Pulsschlag  sogar  durch 
die  Haut  hindurch  sehen.  Am  Handgelenk  wendet  sich  die  Radialis 
unter  den  Sehnen  des  Extensor  polhcis  brevis  und  Abductor  polhcis  lon- 
gus hindurch  zur  Dorsalseite  der  Hand.  Nur  ein  kleiner  Ast  begiebt 
sich  in  der  Richtung  des  Stammes  unterhalb  der  Fascie  der  kurzen 
Daumenmuskeln  in  die  Hohlhand.  Der  Nervus  radialis  tritt,  aus  der 
Furche  zwischen  Supinator  longus  und  Brachialis  internus  hervorkommend, 
im  oberen  Teil  des  Vorderarms  an  die  Radialseite  der  Arterie  heran; 
unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarms  wendet  sich  jedoch  der  Nerv  wieder 
radialwärts,  läuft  zwischen  der  Sehne  des  Supinator  longus  und  dem  Ra- 
dius hindurch  nach  der  Dorsalseite ,  wo  er  neben  der  Sehne  des  Supina- 
tor longus  nach  dem  Handgelenk  herabsteigt.    (Vergl.  Fig.  365). 

Zur  Aufsuchung  der  Arterie  in  dem  oberen  Teil  des  Vorderarms 
schneidet  man  die  Haut  in  der  Richtung  einer  Linie  ein,  welche  man 
sich  von  der  Mitte  der  Ellenbeuge  zur  Mitte  des  Raumes  zwischen  den 
Sehnen  des  Supinator  long,  und  Flexor  carpi  radialis  gezogen  denken 
kann.  Nachdem  die  Fascie  getrennt  ist,  sucht  man  das  Interstitium 
zwischen  dem  Pronator  teres  und  dem  Supinator  longus  (oder  zwischen 
den  von  dem  äusseren  und  dem  inneren  Condylus  kommenden  Muskeln) 
auf  und  trennt  die  genannten  Muskeln  etwas  von  einander,  indem  man 
den  Supinator  longus  radialwärts  verdrängt.  Nun  sieht  man  die  Arterie 
über  den  Pronator  teres  hinweg  verlaufen,  kann  sie  völhg  isolieren  und 
mit  einer  Ligatur  umgeben.     (Fig.  366.  1). 

Zur  Unterbindung  der  Radialis  in  der  Nähe  des  Handgelenkes 
durchschneidet  man  in  der  Mitte  zwischen  den  Sehnen  des  Supinator 
longus  und  des  Flexor  carpi  radialis  vorsichtig  die  Haut  und  die  Fascie, 
dann  findet  man  sofort  die  Arterie  noch  mit  ihren  Venen  von  lockerem 
Bindegewebe  umschlossen.  Durch  Incision  des  letzteren  wird  die  Arterie 
völlig  freigelegt,  so  dass  sich  leicht  eine  Ligatur  um  sie  herumführen 
lässt.     (Fig.  366.  2). 


Die  Arteria  ulnaris  wendet  sich  von  ihrer  Ursprungsstelle  an  in 
einem  mit  der  Convexität  nach  oben   und  ulnarwärts  gerichteten  Bogen 
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Pia-.  365. 


Fia'.  3(]ß. 
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A,  Fascia  antibrachii,  B,  M.  snpi- 
iiator  longus,  (',  Flexor  carpi  ra- 
dialis, I),  M.  Pronator  teres,  E,  Ar- 
teria radialis.  F.  Nerv,  radialis, 
G,  Oberflächliche  Vene. 


rrc\. 


A,  Aitcvia  i'adialis,  B,  ihre  Scheide, 
C,  Pronator  teres,  I),  Arteria  ra- 
dialis, P,  Sehne  des  Snpinator  lon- 
gns,  P,  Sehne  des  Flexor  carpi  ra- 
dialis. 


an  die  ülnarseite  des  Vorderarms  und  steigt  dann  senkrecht  bis  znmAiuitomip 
Handgelenk  hinab.  Schon  am  Radialrande  des  Pronator  teres  dringt  dieuinans. 
Arterie  in  die  Tiefe  zwischen  Flexor  digitorum  sublimis  nnd  profundus 
ein  und  verläuft  dann  zwischen  den  genannten  Muskeln  an  der  Vorder- 
tiäche  der  Ulna  nach  abwärts,  bis  zum  unteren  Drittel  des  Vorderarms, 
wo  die  Muskeln  sehnig  werden.  Dort  kommt  die  Arteria  ulnaris  an  der 
ülnarseite  des  Flexor  digitorum  sublimis  zum  Vorschein  und  wendet  sich 
dann  an  den  Radialrand  des  Flexor  carpi  ulnaris,  mit  dem  sie  bis  zum 
Radialrand  des  Erbsenbeins  gelangt.  Hier  begiebt  sie  sich  unter  dem 
Ligamentum  carpi  volare  commune  hindurch  in  die  Hohlhand.  Im  unteren 
Teil  des  Vorderarms  liegt  die  Arterie  zwischen  dem  Flexor  carpi  ulnaris 
und  dem  Flexor  digitorum  communis  sublimis  nur  von  der  Fascie  gedeckt 
und  kann  deshalb  dort  ihr  Puls  leicht  gefühlt  werden.  Im  Vergleich  zu 
der  der  Arteria  radialis  ist  die  Lage  der  Ulnaris  auch  über  dem  Hand- 
gelenk eine  tiefere.  Gewöhnlich  schiebt  sich  noch  etwas  blätteriges  Rinde- 
gewebe zwischen  die  Fascie  und  die  Arteria  ulnaris  ein.  Die  Ulnaris 
wird  von  zwei  Venen  begleitet.  Auch  der  Nerv,  ulnaris  schliesst  sich, 
nachdem  er  zwischen  den  Ursprungsköpfen  dos  Flexor  carpi  ulnaris  hin- 
durch sich  an  die  Volarseite  begeben  hat,  im  oberen  Teil  des  Vorderarms 
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Fio-.  367. 


Fio-.  3G8. 


a,  M.    flexor     carpi    ulnaris, 

b,  M  flexor  digitor.  communis 
sublimis,  c,  Fascia  antibiachii, 
d,    Nerv,    ulnaris ,     e,    Arteria 

nluaris. 


Verfahren 
bei  der  Li- 
gatiir  der 
Arteria  ulna- 
ris. 


an  die  Arteria  ulnaris  an.  Er  liegt  dicht  an  ihrer  ülnarseite  und  wird 
deshalb  in  dem  untersten  Teil  des  Vorderarms  von  der  Sehne  des  Flexor 
carpi  ulnaris  gedeckt.     (Vergl.  Fig.  367). 

Zur  Unterbindung  der  Arteria  ulnaris  in  der  oberen  Hälfte 
des  Vorderarms  führt  man  an  der  Volarseite  einen  etwa  6  cm  langen 
Hautschnitt  in  der  Richtung  einer  Linie,  welche  von  einer  dicht  oberhalb 
des  Condylus  internus  humeri  gelegenen  Stelle  auf  den  Radialrand  des 
Erbsenbeins  hinzielt  (Fig.  368).  Nach  Freilegung  der  Fascie  erkennt 
man  als  einen  etwas  weisseren  Streifen  den  Zwischenraum  zwischen  dem 
Flexor  carpi  ulnaris  und  dem  Palmaris  longus.  Durch  Incision  der  Fascie 
dringt  man  in  den  genannten  Zwischenraum  ein,  zieht  den  Palmaris  longus 
etwas  nach  der  Radialseite  hinüber  und  gelangt  zum  Ulnarrande  des 
Flexor  digitor.  connnun.  subhmis.  Verschiebt  man  letzteren  ein  wenig 
nach  der  Radialseite  hinüber,  so  kommt  man  auf  die  Arterie,  welche  noch 
zu  isolieren  und  dann  mit  einem  Faden  zu  umschnüren  ist.  (Fig.  366.  3). 

G.  Arteria  ulnaris,  H.  Nerv,  ulnaris,  I.  Muse,  flexor  carpi  ulnaris.  J.  Flexor 
digitor.  commun.  sublim.,  mit  einem  Haken  radialwärts  gezogen. 

In  dem  untersten  Teil  des  Vorderarms  ist  die  Arterie  viel  leichter 
zugänglich.    Um  sie  hier  zu  unterbinden,  macht  man  einen  Hautschnitt 
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üen  dem  Radialrand  des  Flexor  carpi  uliiaiis,  also  auf  doii  IJadialrand 

s  I'^i'bsenbeins   zu.     Nacli   Durclitreiiimiig   der  Fascie   hat   man  in   der 

.^i>el  nodi  eine  dünne  ßindegewebsscliiclit  zu  durchschneiden,   elie  man 

if  die  Gefässscheide  kommt.    Hat  man  letztere  geöfthet,   so   lilsst  sich 

ie  Arterie  leicht  von  ihren  Venen   und   dem  nocli  etwas  von  der  8etine 

des  Flexor  carpi  ulnaris  verdeckten  Nerven  isolieren.     (Fig.  :?()6.  4). 

C.  Artei'ia  nlnaris ,    Tv.  die  Sclieidc    derselben  geöffnet,    j\L  Haken,    Avelcher 
den  BI.  Flexor  carpi  ulnaris  nlnar\\'ärts  veizogen  hat. 

Plastische  Operation. 

Trennung  verwachsener  Finger. 

Wenn  zwei  Finger  ganz  oder  teilweise  der  Art  mit  einander  ver- J^YTrVumnij 
wachsen  sind,  dass  sie  nur  eine  gemeinschaftliche  Haatbekleidung,  doch "»^«'«•«^P'^se- 

'  '^  "  '  ncr  Finger. 

vollkonnnen  getrennte  Knochen  und  Gelenke  besitzen,  so  kann  man  sie 
mit  gutem  Erfolg  hinsichtlich  der  Herstellung  der  normalen  Form  und 
Funktion  von  einander  trennen.  Ein  einfacher  zwischen  den  Fingern  bis 
zu  ihrer  Basis  mit  Schonung  der  Gelenke  geführter  Schnitt  genügt  in- 
des nicht  zur  Erreichung  eines  vollkommenen  Resultates.  Nach  einem 
solchen  Verfahren  tritt  stets  von  dem  obern,  an  der  Fingerbasis  gelegenen 
Wundwinkel  aus  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Wiederverwachsung 
ein.  Letzteres  kann  man  nur  dadurch  verhindern,  dass  man  in  den 
oberen  Wundwinkel  einen  Hautlappen  hineinlegt  Zu  dem  Behuf  führt 
man  an  der  Dorsalseite  der  Basis  der  verwachsenen  Finger  zwei  Haut- 
schnitte, welche  fast  in  der  Mitte  der  Finger  und  dicht  unterhalb  der 
Finger-Mittelhandgelenke  beginnen  und  convergierend  bis  zur  Grenze  des 
unteren  Drittels  des  ersten  Fingergliedes  herabsteigen,  w-o  sie  sich  in 
der  Verwachsungslinie  unter  spitzem  Winkel  vereinigen.  Der  von  den 
bezeichneten  Schnitten  umschriebene  dreiseitige  Lappen  wird  dann  zu- 
rückpräpariert. Darauf  trennt  man  durch  einen  genau  in  der  Mitte  zwi- 
schen beiden  Fingern  in  wiederholten  Zügen  geführten  Schnitt  die  Finger 
von  einander  und  deckt  endlich  die  zwischen  der  Basis  beider  Finger 
zurückbleibende  Wundtläche  mit  dem  dreieckigen  Lappen,  dessen  Spitze 
zwischen  den  Fingern  hindurchgeschoben  und  in  den  an  der  Volarseite 
befindlichen  Wundwinkel  der  Haut  eingeheftet  wird.  Der  Lappen  heilt 
meist  durch  prima  intentio  an.  Sollte  dies  nicht  geschehen,  so  muss 
man  ihn  längere  Zeit  durch  einen  zwischen  beiden  Fingern  hindurchge- 
führten HeftpÜasterstreifen  in  seiner  Lage  zu  erhalten  suchen.  Die  Wun- 
den an  den  einander  zugekehrten  Flächen  beider  Finger  heilen  durch 
Granulationsbildung. 

Eudtorffer  machte  die  Trennung  der  verwachsenen  Finger  in  folgender  Weise.  JJ^j^^l,"''''^" 
Er  zog  zwischen  den  Basen  der  Finger  einen  starken  Bleidraht  hindurch  und  liess 
diesen  so  lange  liegen,  bis  der  Wundkanal  vollkommen  vernarbt  war.  Dann  schnitt 
er  die  Finger  von  ihrer  Spitze  bis  zu  der  vernarbten  Oeft'nuug  au  ihrer  Basis  von 
einander  und  hielt  sie  während  der  Nachbehandlung  durch  zwischengelegte  L'harpie- 
bausche  getiennt.  Bessere  und  eifolgreichere  Operationsverfahren  verdanken  wir 
J)icffenb(tch. 


768 


Operationen  an  den  oberen  Extremitäten. 


Resektionen. 


Resektion  der  Scapula. 


Indikatiouen 
zur  Resek- 
tion der 
Scapula. 


Verfahren 
bei  Resek- 
tion der 
Scapula. 


Tumoren,  welche  von  dem  Schulterblatt  ausgegangen  sind,  können 
zur  Wegnahme  eines  grösseren  Stückes  dieses  Knochen  nötigen.  Ferner 
wird  man  bei  ausgedehnterer  Caries  zur  Resektion  schreiten  müssen. 
Auch  die  Nekrose  kann  eine  Indikation  zur  Resektion  abgeben.  Da  eine 
Sequestralkapsel  sich  bei  den  (immer  nur  partiellen)  Nekrosen  des  Schul- 
terblattes nicht  bildet,  so  lässt  sich  der  Sequester  zwar  schon  nach  ein- 
facher Erweiterung  der  Fistelgänge  extrahieren,  allein  es  ist  mit  der 
Entfernung  des  toten  Knochens  oft  noch  nicht  genug  für  die  Heilung  ge- 
schehen. Denn  in  Folge  der  von  dem  Sequester  unterhaltenen  chronischen 
Entzündung  hat  sich  in  der  dem  toten  Knochen  zugekehrten  Randzone 
der  Scapula  eine  schwammige  Knochenverdickung  gebildet,  welche  unter 
Umständen  die  Eiterung  unterhält.  Es  kann  deshalb  von  Vorteil  sein, 
noch  den  verdickten  Teil  des  Schulterblattes  zu  resecieren.  —  Bei  com- 
plicierten  Splitterbriichen  der  Scapula  möchte  die  Extraktion  der  Splitter 
durch  die  nötigenfalls  diktierte  Wunde  zur  gehörigen  Vereinfachung  der 
Verletzung  in  den  meisten  Fällen  hinreichen.  Nur  würde  man  noch  die 
Abtragung  der  vom  zurückbleibenden  Teil  der  Scapula  ausgehenden 
Knochenspitzen  hinzuzufügen  haben. 

Für  das  bei  der  Resektion  der  Scapula  anzuwendende  Verfahren 
lassen  sich  bestimmte  Vorschriften  nicht  geben,  weil  man  bald  den  einen, 
bald  den  anderen  Teil  der  Scapula  wegzunehmen  hat  und  meistenteils 
von  den  bestehenden  Wunden  oder  Fistelgängen  aus  auf  den  kranken 
Teil  des  Knochen  eindringt.  —  Unternimmt  man  die  Operation  zur  Be- 
seitigung eines  Tumors,  so  wird  man  diesen  erst  aus  den  ihn  umgeben- 
den Weichteilen  herauspräparieren  müssen.  Danach  legt  man  an  den 
Grenzen  der  Geschwulst  den  Knochen  blos  und  durchtrennt  ihn  mittelst 
eines  Meisseis  oder  einer  Stich-  oder  Kettensäge.  Bei  sehr  grossen  Tu- 
moren kann  man  sich  zur  Resektion  des  ganzen  Schulterblattes  genötigt 
sehen;  doch  möchte  es  in  den  meisten  Fällen  möglich  sein,  den  Gelenk- 
sowie  den  Rabenschnabelfortsatz,  auch  wohl  das  Acromion  zurückzulassen. 

Zur  Herausnahme  des  ganzen  Schulterblattes  macht  man  am  besten 
einen  Winkelschnitt,  dessen  Scheitel  am  oberen  medialen  Winkel  der 
Scapula  gelegen  ist,  während  der  eine  Schenkel  am  untern  Winkel,  der 
andere  am  Acromion  endet.  Die  vorherige  Absägung  der  etwa  zu  er- 
haltenden Knochenfortsätze  erleichtert  die  Auslösung  des  vom  Tumor 
eingenommenen  Knochen.  Wenn  es  wegen  der  Ausbreitung  der  Er- 
krankung notwendig  ist,  auch  den  Processus  coracoides  mit  wegzunehmen, 
so  muss  man  auch  das  Acromialende  der  Clavicula  abtragen,  welches 
sonst  stark  aus  der  Tiefe  der  Wunde  hervorstehen  würde.  Zweckmässig 
erscheint  es  dann,  zuerst  die  Absägung  des  Acromialendes  des  Schlüssel- 
beins vorzunehmen;  denn  hiedurch  wird  die  Auslösung  des  Processus 
coracoides  wesentlich  erleichtert. 

Die  Blutung  ist  immer  sehr  bedeutend,  wenn   es  sich  um  die  Be* 
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seitiguiig  einer  Scapulargeschwiüst  handelt.  Ist  die  Resektion  dagegen 
durch  eine  Verletzung  oder  chronische  Knochenkrankheit  indiciert,  so 
lässt  sich  eine  stärkere  Blutung  leicht  durch  suhperiostale  Ausführung 
der  Operation  vermeiden. 

Ist  der  Gelenkfortsatz  des  Schulterblattes  mit  weggenommen,  so  ist 
nach  der  Heilung  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  nur  eine  beschränkte. 

Die  Eesektiou  des  unteren  Teiles  der  Scapula  wnrde ,    nachdem   v.   Waltlter  Geschieht- 

Iic1l6S 

sie  bereits  am  Kadaver  geübt  hatte,  von  Haymann  und  Ganson  zuerst  ausgefühit. 
Zur  Wegnahme  der  ganzen  Scapuhx  schritt  B.  v.  Langenheck  1855  wegen  einer 
vom  Schulterblatt  ausgehenden  Geschwulst.  Die  Operation  hatte  einen  günstigen 
Ausgang.     Erst  das  Recidiv  führte  zum  Tode. 

Resektion  der  Clavicula. 
Für   die  Resektion   der  Clavicula  bestehen   dieselben   Indikationen  Indikationen 

zur  Resek- 

wie  für  die  der  Scapula ;   namentlich  kann  auch  die  Nekrose  zur  Resek-  «on  der 

Clavicula. 

tion  Veranlassung "  geben.  Denn  gewöhnlich  bildet  die  um  den  toten 
Knochen  entstandene  schwammige  Knochenneubildung  keine  nur  einiger- 
massen  vollkommene  Sequestralkapsel ,  welche  die  Kontinuität  des  Kno- 
chen zu  erhalten  im  Stande  wäre.  Dann  ist  die  Knochenneubildung  aber 
hinsichtlich  der  Funktionen  der  Clavicula  von  gar  keinem  Wert ;  sie  ver- 
zögert die  Heilung  um  so  mehr,  je  umfangreicher  sie  ist,  und  wird  des- 
halb besser  durch  Resektion  entfernt. 

Die  Resektion  eines  Stückes  der  Clavicula  bei  chronischen  Knochen-  verfahren 

bei  Kesek- 

krankheiten  und  bei  Verletzungen  bietet  durchaus  keine  Schwierigkeiten  t^on  «^^f 

°  °  Clavicula 

dar.  Durch  Dilatation  der  Wunde  oder  der  Fistelgänge  dringt  man  auflegen  Kno- 
den  Knochen  ein.  Nur  dann,  wenn  die  Wunde  oder  die  Fistelgänge  nicht  heiten. 
an  der  grösstenteils  nur  von  Haut  und  Fascie  bedeckten  vorderen  und 
oberen  Seite  der  Clavicula  hegen,  ist  es  zweckmässiger,  durch  einen 
neuen  Einschnitt  an  der  genannten  Seite  den  Knochen  freizulegen.  Mit 
einem  Raspatorium  löst  man  danach  die  Weichteile  samt  dem  Periost 
von  dem  Knochen,  soweit  er  schadhaft  ist,  ab  und  sägt  endhch  den 
Knochen  an  den  Grenzen  der  Erkrankung  durch. 

Erstreckt  sich,  die  Erkrankung  bis  zu  einem  Gelenkende,  so  ist 
auf  der  einen  Seite  statt  der  Knochentrennung  die  Durchschneid ung  der 
Gelenkbänder  vorzunehmen.  In  der  Regel  ist  es  das  bequemste,  zuerst 
die  Clavicula  zu  durchsägen  und  danach  das  nun  beweglich  gewordene 
Gelenkende  hervorzuziehen  und  auszulösen.  Die  Blutung  ist  bei  der 
subperiostalen  Resektion  sehr  gering;  die  unter  der  Clavicula  hinziehen- 
den grossen  Gefässe  und  Nerven  kommen  gar  nicht  in  Gefahr.  Auch 
wenn  durch  die  Resektion  eine  bleibende  Unterbrechung  der  Continuität 
der  Clavicula  herbeigeführt  ist,  stellen  sich  die  Funktionen  des  Armes 
ziemlich  vollkommen  wieder  her.  Bei  Resektionen  von  geringerer  Aus- 
dehnung püegen  indes  die  Knochenenden  sich  teils  durch  Annäherung, 
teils  durch  periostale  Knochenneubildung  wieder  mit  einander  zu  ver- 
einigen. Durch  mehrwöchentliche  Fixierung  des  Armes  am  Thorax  bei 
nach  vorn  gedrängter  Schulter  wird  die  Wiederverwachsung  der  Knochen- 
enden gefördert. 
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Kesektion  Bei  Neubildim,2;en,  welche  von  der  Clavicula  ausgehen,  wird  an  die 

der  Clavicula  '        '  o  7 

wegen  Tu-  Erhaltung  des  Periosts  fast  niemals  zu  denken  sein ,  auch  werden  die 
Schnitte  in  grösserem  Umfang  um  die  Clavicula  herumgeführt  werden 
müssen.  Man  hat  also  bei  solchen  Resektionen  erhebliche  Blutungen  zu 
erwarten  und  wird  oft  nur  bei  grösster  Vorsicht  eine  Verletz- 
ung der  grossen  venösen  Ge fasse  vermeiden  können. 

Sehr  selten  möchte  sich  zu  einer  Totalresektion  der  Clavicula  Ver- 
anlassung finden.  Man  erleichtert  sich  diese  Operation  dadurch,  dass 
man  den  freigelegten  Knochen  erst  in  seiner  Mitte  durchsägt.  Ist  der 
Knochen  von  einer  Neubildung  eingenommen,  so  hat  diese  mitunter  schon 
die  Continuitätstrennung  im  mittleren  Teil  bewirkt. 


Gescliiclit- 
liches. 


Partielle  Clavicularresektiouen  wurden  schon  von  Cassehohm  1719  und  Hein- 
riei  gemacht.  Wegen  chronischer  Ivnochenkrankheiten  resecierten  Velpeau,  Blandin, 
Wiitzer  u.  A.  Eine  Neubildung  scheint  zuerst  V.  Mott  zur  partiellen  Eesektion 
der  Clavicula  Anlass  gegeben  zu  haben.  Davie  resecierte  wegen  einer  spontanen 
Luxation  des  Sternalendes  nach  hinten,  bei  welcher  der  Oesophagus  einem  hinder- 
lichen Druck  ausgesetzt  war.  Die  Totalresektion  wegen  Nekrose  wurde  zuerst 
von  Mayer  (1823),  dann  von  Boux,  Wutser  u.  A.  ausgeführt.  Grosse  Tumoren 
des  Schlüsselbeines  wurden  durch  Totalresektion  zuerst  von  Warren  und  Esmareh 
entfernt. 


Indikationen 
zur  Schnltcr- 
gelenks- 
resektion. 


Verfahren 
bei  der 
Schnltei-go- 
lenksrcsek- 
tiou. 


Resektion  des  Schultergelenkes. 

Die  Resektion  des  Schultergelenkes  kommt  namentlich  bei  kom- 
plicierten  Gelenkverletzungen  (vgl.  pag.  333  ff.)  und  bei  fungösen  Gelenk- 
entzündungen (vgl.  pag.  343  ff.)  in  Anwendung.  Viel  seltener  geben 
Knochentumoren  und  veraltete  oder  kompHcierte  Luxationen  zur  Resektion 
Anlass.  —  Man  macht  zur  Freilegung  des  Schultergelenkkopfes  einen 
einfachen  Längsschnitt  nach  der  Richtung  der  Fasern  des  Muse,  deltoides 
auf  den  Sulcus  intertubercularis  zu. 

Der  Patient  befindet  sich  in  der  Rückenlage  und  zwar  der  Art, 
dass  die  kranke  Schulter  den  Rand  des  Operationsbettes  überragt  und 
der  betreffende  Arm  sich  ungehindert  nach  hinten  führen,  d.  h.  bei 
horizontaler  Lage  senken  lässt.  Auch  eine  halbe  Seitenlage,  bei  der  die 
kranke  Schulter  mehr  nach  oben  gerichtet  ist,  ist  für  den  Operateur  be- 
quem. Ein  starkes  Messer,  zwei  stumpfe  Wundhaken,  Raspatorien  und 
Elevatorien,  eine  Resektionszange,  eine  Säge,  ein  Hohlmeissel  mit  Ham- 
mer, mehrere  Ligaturpincetten  und  die  nötigen  Verbandstücke  sind 
bereit  gelegt.  Ein  Gehilfe  fasst  den  Arm  der  kranken  Seite  mit  der 
einen  Hand  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes,  mit  der  andern  Hand  ober- 
halb des  Handgelenkes  und  versetzt  den  Vorderarm  in  rechtwinkelige 
Beugung;  dann  senkt  er  den  Ellenbogen  etwas  und  rotiert  den  Oberarm 
soweit  nach  aussen,  dass  der  gebeugte  Vorderarm  gerade  nach  vorn  weist. 
Während  der  Gehilfe  den  Arm  in  der  bezeichneten  Lage  festhält,  sucht 
der  Operateur  durch  das  Gefühl  den  Sulcus  intertubercularis  auf.  Dieser 
liegt  jetzt  an  der  vorderen  äusseren  Seite  des  Gelenkes,  und  lässt 
sich  besonders  leicht  entdecken,  wenn  der  Gehilfe  ein  wenig  hin  und  her 
rotiert.    An  der  Stelle  und  in  der  Richtung  des  Sulcus  intertubercularis 


Resektion  des  l-^clmlterg'elenkes.  771 

wird  dann  ein  mindestens  12  cm  langer  tSchnitt   geführt,    welcher  dicht |^^^,*^^"j''' 
an  dem  vorderen  Rande  des  Acromion  beuinnt  oder  endet  und  sofort  die '^'^^^V^^- 
Haut  samt  dem  Muse,  deltoides  durchtronnt.     Sollte  man  den  Sulcus  an  i-ospktion. 
der  vorderen  Seite  nicht  auffinden,  v/eil   er  durch  Geschwulst  verdeckt 
ist,  oder  weil  der  Humerus  sich  nicht  genügend   nach  aussen  rotieren 
lässt,  so  legt  man  ebenfalls  an  der  vorderen  äusseren  Seite  des  (ielenkes 
in  der  bezeichneten  Ausdehnung  und  in  der  mutmasslichen  Richtung  der 
Furche  den  Schnitt  an  und  kann  dann  in  der  Regel,  wenn  man  nicht  so- 
gleich auf  den  Sulcus  trifft,   diesen  durch  geeignete  Rotation  des  Armes 
in  den  Grund  der  Wunde  bringen.     Während    ein  zweiter  Gehilfe  die 
Wundränder  mit  den  Wundhaken  stark  auseinanderzieht,  schneidet  man 
nun   an  der   lateralen  Seite   der  Bicei)ssehne  in  den   Sulcus  intertuber- 
cularis  hinein ;  hierdurch  öffnet  man  im  oberen  Teil  der  Wunde  die  Kapsel 
und  trennt  im  unteren  Teil   der  Wunde  die  fibröse  Scheide   der  Sehne. 
Mit  dem  über  den  medialen  Wundrand  eingesetzten  Wundhaken  wird  nun 
von  dem  zweiten  Gehilfen  die  Bicepssehne  ergriffen  und  medianwärts  an- 
gespannt; der  Operateur  dilatiert  indessen  die  Kapselwunde   nach  oben 
an  der  lateralen  Seite  der  Sehne  bis  zum  Gelenkrand  der  Scapula   und 
löst  nach  unten  die  Sehne  noch  besser  aus  ihrer  Furche  heraus.   Darauf 
lässt  sich  die  Bicepssehne  mit  dem  Wundhaken  vollständig  aus  dem  Sul- 
cus intertubercularis  herausheben  und  weicht  ganz  an  den  medialen  Wund- 
rand hinüber.    Nun  muss  der  erste  Gehilfe  den  Arm  stark  nach   innen 
rotieren,  so  dass  der  hintere  Rand  des  Tuberculum  majus  von  der  Wunde 
aus  zugänglich  wird.    Ist  dies  geschehen,   so  trennt  der  Operateur  mit 
einem  Bogenschnitt,  der  vom  hinteren  Rand  des  Tuberculum  majus  über 
den  oberen  Umfang  dieses  Knochenvorsprungs  herum  nach  vorn  zur  ersten 
Kapselincision  zurQckgeführtwird,  die  Kapsel  von  dem  Tuberculum  majus 
ab  (Fig.  369).    Hierbei   kann   der  erste  Gehilfe   den  Operateur  dadurch 
sehr  wesentlich  unterstützen,  dass  er   den  Arm  allmählich  nach  aussen 
rotiert.    Hat  man  die  Kapsel  im  Umfange  des  Tuberculum  majus  abge- 
schnitten, so  dislociert  man,  während  man  den  Ellenbogen  erheben  lässt, 
die  Bicepssehne  über  das  Tuberculum   majus  hinweg  an  den  lateralen 
Wundrand,  lässt  dann  den  wieder  gesenkten  Arm  durch  den  ersten  Ge- 
hilfen stark  nach  aussen  rotieren,  so  dass  da-;  Tuberculum  minus  sich  in 
die  Wunde  stellt  und  schneidet  darauf  die  Kapsel  auch  im  oberen  und 
inneren  Umfang  des  Tuberculum  minus  ab,  indem  man   das  j\Iesser  im 
Bogen   und  mit  senkrecht  gegen    den   Gelenkkopf   gerichteter  Schneide 
von  der  ersten  Kapselincision  aus  um  das  Tuberculum  minus  herumführt. 
Ob  man  übrigens  die  Schnitte   um  die  Tubercula   von  deiu   dem  Sulcus 
intertubercularis   ferner  liegenden  Rande    oder    von    der    ersten  Kapsel- 
incision aus  beginnt,  hängt  allein   davon  ab,    wie  es  dem  Operateur  bei 
der  Stellung,   welche   er   zu  der  kranken  Schulter  hat,   am   bequemsten 
ist.    Bei  der   Ablösung  der  Kapsel  im  Umfang  der  Tubercula  werden 
auch  die  Sehnen  der   sich   an   die  Tubercula  inserierenden  Muskeln  mit 
getrennt.     Sogleich,   nachdem  die  Schnitte   um  die  Tubercula   vollendet 
sind,   tritt  der  vollkommen  entblösste  Gelenkkopf  weit  durch  die  Kapsel 
hervor.     Der  erste  Gehilfe  kaiui  den  Gelenkkopf   bei   stärker  gesenktem 
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Subperio» 
stale  Schul- 
tergelenks- 
resektion. 


Ellenbogen  noch  besser  nach  aufwärts  aus  der  Wunde  hervordrängen, 
während  der  zweite  Gehilfe,  der  jetzt  für  die  Dilatation  der  Wunde  und 
das  Zurückhalten  der  Bicepssehne  nicht  weiter  zu  sorgen  braucht,  mit 
der  Resektionszange  den  Gelenkkopf  fasst  und  ihn  emporzieht.  Der 
Operateur  umgeht  nun  den  Gelenkkopf  noch  mit  den  Fingern  und  fühlt 
zu,  wo  sich  noch  Weichteile  zu  ihm  hinüberspannen.  Dort  legt  er  den 
Knochen  durch  Ablösung  der  Weichteile  noch  frei.  Ist  der  Knochen  so 
weit,  wie  er  erkrankt  ist,  von  Weichteileii  entblösst,  so  wird  er  noch  an 
der  Grenze  zwischen  dem  Gesunden  und  Kranken  umschnitten  und  dann 
mit  der  Säge  abgetragen.  —  Sehr  oft  ist  der  Humeruskopf  allein  erkrankt 
und  ist  die  Operation  also  mit  der  Decapitatio  humeri  vollendet.  Geht 
die  Krankheit  auf  die  Gelenkiläche  der  Scapula  über,  so  ist  diese  meist 
nur  in  geringer  Ausdehnung  erkrankt,  und  braucht  man  deshalb  das  Ge- 
lenkende der  Scapula  nicht  auch  noch  zu  resecieren,  sondern  kann  sich 
gewöhnlich  mit  dem  Abschaben  und  Abmeisseln  der  schadhaften  Stellen 
begnügen. 

In  der  eben  beschriebenen  Weise  lässt  sich  die  Operation  sehr 
schnell  und  leicht  ausführen.  Es  werden  dabei  jedoch  die  Ansätze  der 
Scapularmuskeln  geopfert.  Ist  es  möglich,  die  Insertionen  dieser  Muskeln 
zu  erhalten,  so  kann  man  sich  hinsichtlich  der  späteren  Brauchbarkeit 
des  Armes  ein  viel  besseres  Resultat  versprechen.  Nur  dadurch  lässt 
sich  die  Abtrennung  der  Muskelansätze  vermeiden,  dass 
man  die  Sehnen  im  Zusammenhange  mit  der  Kapsel  und 
dem  Periost  von  den  Tubercula  ablöst,  also  die  subperio- 
stale Resektion  ausführt.    Diese  verdient  überhaupt  als  die  ge- 
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ringere  Veiiftzung  überall,  wo  sie  an\vend])ar  ist.  den  Vorzug  vor  dorn 
oben  beschriebenen  Verfahren,  Bei  der  subperiostalen  Resektion 
löst  man,  nachdem  die  Längsincision  durch  die  Kai)sel  und  das  den  Sul- 
cus  intertubercularis  überbrückende  fibröse  Gewebe  gemacht  und  die 
Bicepssehne  aus  ihrer  Furche  herausgehoben  ist,  von  dem  Längsschnitt 
aus  das  Periost  mit  den  Kapsel-  und  Sehneninsertionen  erst  von  dem 
Tuberculum  majus,  dann  von  dem  Tuberculum  minus  ab.  Dies  geschielit 
teils  mit  dem  Messer,  das  in  vorsichtigen  oft  wiederholten  Zügen  innucr 
gegen  den  Knochen  geführt  wird,  teils  mit  dem  Raspatorium,  das  man 
zwischen  Periost  und  Knochen  eindrängt.  Das  Messer  benutzt  man,  um 
die  fest  an  dem  Knochen  haftenden  Teile  abzupräparieren ,  das  Ilaspato- 
rium  um  die  leichter  löslichen  Teile  abzuhebein.  Sind  die  Tubei'cula 
völlig  vom  Periost  entblösst,  so  kann  man  das  Gelenkende  mit  der  Re- 
sektionszange fassen,  aus  der  Wunde  hervorziehen  und  absägen. 

Nach  der  Resektion  lagert  man  den  Arm  so  auf  einem  an  die  Seite  Nachbchana- 
des  Thorax  gelegten   Spreukissen,    dass  der  Ellbogen  ein   wenig  höher «^er scbujter- 

■^        c!  X  1  o  o  geleuks- 

liegt  als  die  Schulter,  und  die  Hand  bei  stumpfwinklig  gebeugtem  Vorder- reßd^ti'^a- 
arm  auf  dem  Unterleib  ruht. 

Ist  die  Wunde  ganz  oder  bis  auf  ein  paar  kleine  Oeffnungen  ver- 
lieilt,  so  kann  der  Patient  das  Bett  verlassen.  Es  ist  nun  Zeit,  den  Arm 
in  diejenige  Stellung  zu  versetzen,  in  welcher  er,  wenn  eine  Ankylose 
einträte,  noch  die  grösste  Brauchbarkeit  haben  würde;  diese  Stellung  ist 
die  einer  leichten  Abduktion  vom  Thorax.  Man  lagert  deshalb  den  Arm 
auf  dem  S'/ro?;?e?/er'schen  Armkissen  (Fig.  7  a)  und  befestigt  ihn  auf  dem- 
selben durch  ein  Tuch,  welches  über  ihn  gedeckt  und  genau  an  den  Rändern 
des  Armes  durch  Stecknadeln  oder  Nähte  auf  dem  Kissen  festgeheftet 
wird.  Das  Kissen  wird  danach  durch  einige  um  den  Nacken  geschlungene 
Bänder,  oder  durch  eine  um  Arm  und  Kissen  geführte  Mitella,  sowie 
durch  einige  um  Arn],  Kissen  und  Thorax  verlaufende  Cirkeltouren  fixiert. 
Sind  die  ersten  3 — 4  Wochen  verflossen,  so  kaim  man  aktive  Bewegungen 
der  Schulter  üben  lassen.  Nur  wenn  noch  eine  erhebliche  fistulöse  Eiterung 
besteht,  ist  es  besser,  Bewegungen  zu  vermeiden  und  lieber  das  Schulter- 
gelenk noch  durch  einen  Pappschienenverband  (pag.  738)  einige  Wochen 
zu  immobilisieren. 

Hinsichthch  der  späteren  Brauchbarkeit  sind  die  Erfolge  der  Üi)e-^7°T^^'^'"' 

^  Ol        Scliulterge- 

ration  sehr  verschieden.    lu  manchen  Fällen  hat  man  eine  fast  vollkom- lenusrcsek- 

tiou. 

niene  Funktionsfähigkeit  des  Armes  zurückkehren  sehen;  in  andern  Fäl- 
len ist  eine  Ankylose  eingetreten  mit  relativ  guter  Brauchbarkeit  des 
Armes.  Jedoch  hat  man  auch  den  üblen  Ausgang  in  Schlottergelenk 
nicht  selten  beobachtet,  namentlich  nach  den  sehr  ausgiebigen  Resektionen, 
zu  welchen  bisweilen  die  Splitterbrüche  des  oberen  Endes  des  Humerus 
Änlass  geben.  Auch  mit  dem  Schlottergelenk  behält  der  Arm  noch  innner 
einige  Brauchbarkeit;  denn  wenn  man  durch  einen  geeigneten  Kapsel- 
verband die  Schulter  feststellt,  ist  der  Patient  mit  dem  Vorderarm  und 
der  Hand  noch  vieles  zu  leisten  im  Stande. 

Wliite  bediente  sich  zur  Eesektion  des  Oberarmkopfes  eines  einfaclieu  Längs-  verschiedeue 
scliuittes.    Moreau,   Roux,   Schuh  u.  A.   schnitten  aus  dem  Muse,  deltoides  einen 
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Lappen  teils  mit  oberer,    teils  mit  unterer  Basis  aus.     Der  Längsschnitt  zwischen 
den  Tubercula  mit  Erhaltung  der  Bicepssehne  ist  von  B,  v.  Langenhech  angegeben. 

Resektion  des  Ellenbogengelenkes. 
Indikationen  Zui'  Resektion  des  Ellenbogengelenkes  geben  besonders  fungöse  Ge- 

zur  EUen-  i  i 

bogeuresek-  lenkentzündungen  und  complicierte  Splitterbrüclie  Veranlassung ;  seltener 
wird  sie  bei  veralteten  und  komplicierten  Luxationen  sowie  bei  Ankylosen 
unternommen. 

Verfahren  Mau  lagert  deu  Patienten  zur  Resektion  der  Art,   dass   er  auf  der 

bei  der-  ' 

selben.  gesuuden  Seite  ruht  und  sein  kranker  Arm,  im  Ellenbogengelenk  fast 
rechtwinklig  gebeugt  und  mit  dem  Olecranon  nach  aufwärts  gewandt, 
von  einem  den  Vorderarm  umfassenden  Gehilfen  gehalten  wird,  welcher 
an  der  vorderen  Seite  des  Patienten  steht.  Der  Operateur  stellt  sich 
nach  Bereitlegung  der  Instrumente  (wie  bei  der  Schultergelenksresektion) 
an  die  Dorsalseite  des  Patienten  und  macht  dann  einen  etwa  12  cm 
langen  Längsschnitt,  dessen  Mitte  über  den  inneren  Rand  des  Olecranon 
hinwegläuft.  Der  Schnitt  kann  sogleich  bis  auf  den  Knochen  geführt 
werden.  Während  man  nun  die  Weichteile  des  medialen  Wuiidrandes 
mit  den  Eingern  der  linken  Hand  oder  mit  einer  Hakenpincette  fasst, 
präpariert  man  sie  mit  oft  wiederholten,  dicht  neben  einander  verlaufen- 
den und  fast  senkrecht  gegen  den  Knochen  gerichteten  Messerzügen  un- 
mittelbar von  dem  Knochen  los  und  schiebt  sie  dabei  ganz  über  den  Con- 
dylus  internus  humeri  hinüber.  Bei  diesem  Akt  wird  auch  der  an  der 
medialen  Seite  des  Olecranon  liegende  Teil  der  Gelenkkapsel  mit  von 
Humerus  und  Ulna  abgelöst  und  somit  an  dieser  Stelle  das  Gelenk  ge- 
öifnet.  Der  Nerv,  ulnaris,  welcher  an  der  medialen  Seite  des  Olecranon 
nach  abwärts  verläuft,  bleibt  in  den  ihn  umhüllenden  Weichteilen  liegen 
und  wird  mit  diesen  über  den  Condylus  internus  humeri  hinübergescho- 
ben.  Damit  letzteres  vollständig  geschehen  kann,  sind  übrigens  noch 
durch  wiederholte  am  vorderen  und  unteren  LTmfang  des  Condylus  inter- 
nus und  dicht  am  Knochen  geführte  Messerzüge  die  LTrsprünge  der  Flexo- 
ren  abzulösen.  —  Danach  folgt  im  zweiten  Akt  die  Freilegung  des  Ole- 
cranon und  des  mittleren  Teils  der  hinteren  Humer ustläche.  Zu  dem 
Behuf  verschiebt  man  erst  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  die  Haut 
des  lateralen  Wundrandes  lateralwärts  und  löst  dabei  mit  einigen  flachen 
über  dem  Olecranon  geführten  Messerzügen  die  Haut  von  der  Fascie  der 
Art  ab,  dass  sie  bis  über  den  lateralen  Rand  des  Olecranon  hinaus  zu- 
rückweicht. Darauf  macht  man ,  nachdem  der  Gehilfe  den  Vorderarm 
etwas  stärker  gebeugt  hat,  einen  bis  auf  den  Knochen  eindringenden 
Schnitt  um  das  Olecranon  herum  (Eig.  370).  Hierbei  wird  die  Triceps- 
sehne  und  die  Gelenkkapsel  durchschnitten,  so  dass  nach  Zurückweichen 
der  Weichteile  der  Processus  cubitalis  humeri  weithin  biosliegt.  —  In 
dem  dritten  Akt  hat  man  nun  die  Ablösung  der  Weichteile  von  dem 
Condylus  externus  humeri  vorzunehmen.  Man  ergreift  deshalb  mit  den 
Fingern  der  linken  Pfand  oder  einer  Hakenpincette  die  Weichteile  des 
lateralen  Wundrandes,  drängt  sie  gegen  den  Condylus  externus  und  prä- 
pariert sie  in  derselben  Weise  wie  am  Condylus  internus  von  dem  Kno- 
chen los.  Die  Ablösung  der  Muskelursprünge  von  dem  Condylus  externus 
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kann  man  sich  noch  dadnrch,  dass  man  den  Arm  vorher  in  spitzwinklige 
Beugung  versetzen  lässt,  erleichtern.  Nach  Vollendung  dieses  Aktes  lässt 
sich  der  Processus  cubitalis  hunieri  ganz  aus  der  Wunde  hervordrängen. 
Man  umgeht  nun  diesen  Knochen  bei  starker  Beugung  des  Vorderarms 
mit  dem  Finger  und  fühlt,  ob  er  etwa  noch  durch  einzelne  sich  zu  ihm 
hinüberspannende  Kapselstränge  festgehalten  wird.  Diese  werden,  wenn 
sie  vorhanden,  dicht  am  Humerus  abgetrennt.  —  Dann  wird  im  vierten 
Akte  der  Humerus  an  der  Stelle,  an  welcher  er  zu  resecieren  ist,  um- 
schnitten und  abgesägt.  Während  des  Absägens  lässt  man  von  einem 
Gehilfen,  welcher  mittelst  der  Resektionszange  die  Trochlea  und  mit  der 
anderen  Hand  den  oberen  Teil  des  Oberarms  fasst,  den  Knochen  hxieren.  — 
Sollte  nur  der  Processus  cubitalis  humeri  reseciert  werden,  so  ist  die 
Operation  hiermit  beendet;  geht  die  Erkrankung  auch  noch  auf  die  Ge- 
lenkenden des  Vorderarms  über,  so  sind  diese  in  dem  5.  Akt  noch  völlig 
freizulegen.  Dazu  bedarf  es  nur  noch  einer  geringen  Ablösung  der  Weicli- 
teile  von  dem  Processus  coronoides  und  der  lateralen  und  medialen  Kante 
der  Ulna.  Hierbei,  sowie  bei  dem  nunmehr  folgenden  letzten  Akt,  der 
Umschneidung  und  Absägung  der  Vorderarmknochen,  lässt  man  den 
Vorderarm,  mit  Vermeidung  jeder  Verdrehung,  in  stärkster  Beugung 
fixieren.  Während  des  Sägens  muss  das  Olecranon  mit  der  Besektions- 
zange  gefasst  und  die  Muskulatur  mit  stumpfen  Haken  von  der  Sägestelle 
zurückgehalten  werden . 

Gewöhnlich  hat  man  nicht  das  beschriebene,  sondern  das  subperio- S"V''^,^Jr 

^  stale  LUcu- 

stale  Verfahren  bei  der  Resektion  anzuwenden,  für  welches  jedoch  die  }^^^-'<?"se- 

'  "  lenksresc'k- 

Grundzüge  in  dem  beschriebenen  Verfahren  gegeben  sind.    Bei  der  sub-tion. 
periostalen  Resektion  wird  —  statt  der  ümschneidung  des  Olecranon  — 
vom  medialen  Rande  dieses  Fortsatzes  her  das  Periost  im  Zusammenhang 
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mit  der  Tricepssehne  abgehebelt  und  nach  der  lateralen  Seite  hinüber 
geschoben.  Auch  bei  der  Ablösung  der  Weichteile  von  den  Condylen  des 
Humerus  bedient  man  sich  zum  Teil  des  Easpatorium  und  sucht  man 
möglichst  das  Periost  zu  erhalten.  Bei  der  Abtrennung  der  Muskel- 
ursprünge muss  man  jedoch  das  Messer  zu  Hilfe  nehmen,  wenn  man 
nicht,  was  recht  zweckmässig  ist,  die  mit  den  Muskeln  in  Verbindung 
stehenden  Knochenpartien  mit  dem  Meissel  absprengen  will.  Dass  die 
Durchschneidung  der  Tricepssehne  vermieden  wird,  ist  von  der  grössten 
Wichtigkeit  für  die  spätere  Brauchbarkeit  des  x4rmes.  Ist  das  Olecranon 
ganz  gesund,  so  kann  man  dasselbe,  statt  die  Tricepssehne  abzulösen,  an 
seiner  Basis  mit  dem  Meissel  abtrennen  und  nach  Vollendung  der  Ope- 
ration durch  Knochennähte  wieder  anheften. 
EUe^nbötcn-  ^^^  allein  das  untere  Ende  des  Humerus  zu  resecieren,    so  kann 

geienks-"  man  das  Olecranon  ganz  im  Zusammenhang  mit  der  Ulna  und  der  Streck- 
sehne  erhalten,  wenn  man  in  folgender  Weise  operiert.  Nachdem  die 
Weichteile  von  dem  Condylus  internus  humeri  abgetrennt  und  über  die- 
sen Fortsatz  hinübergeschoben  sind,  löst  man  den  Muse,  triceps  in  einiger 
Ausdehnung  von  der  hinteren  Fläche  des  Humerus  los ;  sodann  geht  man 
bei  ziemlich  gestrecktem  Vorderarm,  während  ein  Gehilfe  mit  einem 
Wundhaken  die  Tricepssehne  nach  der  Dorsal-  und  Radialseite  verzieht, 
zwischen  der  Sehne  und  dem  Knochen  hindurch  zum  Condylus  externus 
humeri  vor  und  trennt  von  der  hinteren  Fläche  desselben ,  sowie  auch 
von  der  lateralen  Kante  des  Humerus  dicht  oberhalb  des  Condylus  die 
Weichteile  ab.  (Die  Muskelurs])rünge  von  dem  Condylus  externus  voll- 
ständig abzulösen,  gelingt  auf  diesem  Wege  nicht).  Darauf  wendet  man 
sich  bei  ziemlich  starker  Beugung  des  Vorderarms  von  dem  Condylus  in- 
ternus aus  an  die  vordere  Fläche  des  Processus  cubitalis  humeri  und 
hebt  auch  hier,  soweit  der  Knochen  erkrankt  ist,  alle  Weichteile  von  ihm 
ab,  bis  man  zur  lateralen  Kante  des  Humerus  oberhalb  des  Condylus 
externus  gelangt.  Dann  schiebt  man  bei  fast  gestrecktem  Vorderarm  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  zwischen  den  Weicbteilen  der  Volarseite 
und  dem  Humerus  hindurch  und  führt  eine  Stichsäge  an  der  Dorsalseite 
des  Knochen  der  den  lateralen  Winkel  des  Humerus  umgreifenden  Spitze 
des  linken  Zeigefingers  entgegen.  Während  man  nun  den  Knochen  ober- 
halb der  Condylen  von  der  Dorsal-  zur  Volarseite  mit  kurzen  Zügen 
durchsägt,  hat  ein  Gehilfe  mittelst  eines  Spatels  die  Weichteile  der  Dorsal- 
seite von  der  Säge  zurückzuhalten.  Ist  die  Durchsägung  des  Knochens 
vollendet,  so  fasst  man  den  Condylus  internus  mit  einer  Resektionszange, 
zieht  den  Processus  cubitalis  hervor  und  macht  dadurch  die  am  Condylus 
externus  noch  haftenden  Muskelursprünge  zugänglich,  welche  schliesslich 
abgetrennt  werden. 

krng'i>'a''c'ir'^"  -^^^^^  ^^^'  Resektion  näht  und  drainiert  man  die  Wunde.    Manche 

der^EUeu-    zleheu  es  vor,   die  Wundhöhle  mit  einem  Jodoformtampon   auszufüllen, 
tion.  dessen  eines  Ende  durch  eine  offenbleibende  Stelle  der  übrigens  gehefte- 

ten Wunde  nach  aussen  geführt  wird.  Darauf  wird  bei  stumpfwinkliger 
Beugung  ein  antiseptischer  und  über  diesen  zur  Immobilisierung  ein  Papp- 
schienenverband angelegt. 


Kesektiou  des  Elleuboo-eiia,eleiikes. 
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Sehr  bequem  sind  zur  Immobilisierunt'-  des  aiitiseptiscb  verbundenen  s«;'^ie°en  für 
Armes  auch  die  \on  Esiitarch  angegebenen  Schienen  aus  Holz  oder  Draht  i^esecierte. 
Fig.  37 i  und  372. 

Fiy.  371. 


Fio-.  372. 


Von  Esniarch  ist  auch  eine  zweckmässige,  aus  Fig.  373  und  374 
ersichtliche  Vorriclitung  angewandt,  um  den  Arm  während  der  ersten 
Zeit  der  Behandkmg  schwebend  zu  erhalten. 

Fiö-.  373. 


Fio-.  374. 


Heineke,  Operations-  u.  Verbaudiehre.    3.  Auü. 
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Gewölinlich  lagert  man  den  Arm  auf  einem  Spreusack,  der  an  die 
betreffende  Seite  des  im  Bett  ruhenden  Patienten  gelegt  wird. 
Hersteuung  Nachdem  sich   die  Wunde  ganz   oder  grösstenteils  geschlossen  und 

ba^reu  Neu-  die  Wundliölile  ausgefüllt  hat  (etwa  nach  3-4  Wochen),  führt  man  den 
geienkes.  YQp(jg^.arm  iu  eine  rechtwinklige  Beugung  über  und  immobilisiert  ihn  in 
dieser  Stellung  mit  Pappschienen.  Nun  kann  der  Patient  auch  das  Bett 
verlassen  und,  während  der  Arm  in  einer  Mitella  ruht,  umhergehen.  Bald 
ist  es  Zeit,  mit  aktiven  und,  wenn  nötig,  auch  mit  passiven  Bewegungen 
zu  beginnen;  dieselben  sollen  nicht  nur  in  Streckung  und  Beugung,  son- 
dern auch  in  Pronation  und  Supination  bestehen.  Auch  achte  man  da- 
rauf, dass  die  Streckung  des  Vorderarmes  nicht  nur  durch  die  Schwere 
desselben,  sondern  auch  durch  Muskelwirkung  zu  stände  gebracht  wird. 
Die  aktiven  Bewegungen  müssen  oft  erst  durch  Faradisierung  der  Mus- 
keln angeregt  werden.  In  der  ersten  Zeit  lässt  man  zu  den  Be- 
wegungsübungen die  Pappschienen  abnehmen  und  darauf  wieder  anlegen. 
Später  bedarf  es  der  Immobilisierung  des  Armes  nicht  mehr,  man  lässt 
denselben  nur  noch  eine  Zeit  lang  in  der  Mitella  tragen. 

Sollte  der  resecierte  Arm  lange  Wochen  eine  auffallend  grosse 
passive  Beweglichkeit  bewahren,  so  ist  zu  fürchten,  dass  ein  Schlotter- 
gelenk eintreten  werde.  Man  setzt  dann  besser  die  Immobihsierung 
durch  längere  Zeit  fort  und  legt  schliesslich  einen  mit  Scharnier  am 
Ellenbogen  versehenen  Rinnenverband  an,  mit  dem  man  aktive  Streck- 
und  Beugebewegungen  üben  lässt.  Je  besser  sich  die  aktive  Beweg- 
hchkeit  herstellt,  desto  mehr  Festigkeit  gewinnt  die  neue  Knochen- 
verbindung. —  In  manchen  Fällen  kann  auch  durch  fortgesetzte  Beweg- 
ungsversuche eine  Ankylosierung  nicht  verhütet  werden.  —  Da  ein 
beweglicher  Vorderarm  dem  Patienten  wenig  nützen  kann,  wenn  Hand 
und  Finger  steif  sind,  so  muss  man  vor  Beginn  der  Ellenbogen- 
bewegungen die  volle  Beweglichkeit  der  Hand  und  der  Finger,  welche 
in  Folge  längerer  Ruhe  in  der  Regel  etwas  vermindert  ist,  wieder  her- 
zustellen suchen. 


Verhütung 
des  Schlot- 
teraelenks. 


Verschie- 
dene ,  na- 
mentlich 
ältere  Me- 
thoden. 


Zur  Freilegung  der  Geleukeuden  bei  der  Elleubogeugeleuksresektion  wandte 
Moreau  einen  doppelten  Lappenschnitt  iu  Form  eines  H  au,  Guepratte  und  Watt- 
mann lösten  die  Weichteile  der  Dorsalseite  in  Form  eines  rundlicheu  Lappen  mit 
oberer  Basis  ab.  Liston  und  Stromeyer  fügten  einem  Längsschnitt  am  inneren 
Eaude  des  Olecranon,  einen  über  diesem  Kuochenvorsprung  nach  aussen  verlaufen- 
den Querschuitt  hinzu.  Jeffrey  machte  zwei  Längsschnitte,  einen  am  Radial-,  den 
anderen  am  Ulnarrande.  Ein  einfacher  Längsschnitt  über  die  Mitte  des  Olecranon 
wurde  schon  von  Parle  angewandt.  Ghassaignac  verlegte  den  Schnitt  an  die 
äussere  Seite  des  Olecranon.  B.  v.  LangenbecJc  führte  den  Längsschnitt  an  der 
inneren  Seite  des  Olecranon  ein. 


Resektion  des  Handgelenkes. 


Die  Resektion  des   Handgelenkes   ist  am   häufigsten   bei   fungösen 
Gelenkentzündungen,  seltener  bei  Verletzungen  ausgeführt  worden.    In 
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der  Regel  handelt   es  sich  um  die  Wei>iiahme  der  unteren  Enden  der ^"'''?"s  ^7 
Vorderarmknochen    und   mehrerer  oder  aller  Handwurzelknochen.     Bei  i'osek"on. 
ausgedehnter  Erkrankung    hat   man  sich   auch  noch  zur   Absägung  der 
Basen  der  Metakarpalknochen  genötigt  gesehen.    Je  ausgiebiger  die  Re- 
sektion ausfällt,   desto  weniger   ist  ein  gutes  funktionelles  Resultat  zu 
erAvarten. 

Man  legt  die  zu  resecierenden  Knochen  am  besten  von  einem  ein- V"f»ijren 
fachen  Längsschnitt  aus  frei,  welcher  an  der  Dorsalseite  der  Mitte  desgoieuks- 
zweiten  Metakarpalknochen  ulnarwärts  von  der  Strecksehne  beginnt  und""^ 
etwa  9  cm  lang  gerade  nach  aufwärts  verläuft,  also  über  das  untere  Ende 
des  Radius  hinweggeht.  Der  Schnitt  durchdringt  zunächst  nur  die  Haut, 
dann  wird  die  Fascie  gespalten,  und  gelangt  man  damit  auf  die  Sehnen 
der  Dorsalseite.  Man  führt  nun  den  Schnitt  zwischen  der  Sehne  des 
Extensor  indicis  einerseits,  den  Sehnen  des  Extensor  carpi  radialis  brevis 
und  Extensor  pollicis  longus  andererseits  in  die  Tiefe  auf  den  Carpus  und 
das  untere  Ende  des  Radius,  durchschneidet  damit  das  Ligamentum  carpi 
dorsale  und  die  Handgelenkskapsel.  Von  diesem  Schnitt  aus  präpariert 
man  nun  zunächst  alle  Weichteile  ulnarwärts  ab,  wobei  man  sich  immer 
unmittelbar  am  Knochen  hält  und  womöglich  das  Periost  mitnimmt.  Man 
löst  also  die  Extensorensehnen  der  Finger  möglichst  samt  ilu'er  Scheide 
und  die  Handgelenkskapsel  vom  Radius  und  von  den  Karpalknochen  ab. 
Nachdem  man  die  gelösten  Weichteile  stark  mit  stumpfen  Haken  nach 
der  Ulnarseite  hat  verziehen  lassen,  dringt  man  von  dem  Schnitt  aus 
auch  auf  die  radiale  und  dorsale  Kante  der  Ulna  ein  und  löst  auch  von 
der  Dorsalseite  der  Ulna  unmittelbar  am  Knochen  alle  Weichteile  ab. 
Ist  dies  geschehen,  so  lässt  man  den  radialen  Wundrand  radialwärts  ver- 
ziehen und  präpariert  noch  die  an  der  Dorsalseite  des  Radius  festsitzen- 
den Weichteile  unmittelbar  am  Knochen  los.  Dabei  muss  man  auch 
die  Insertionen  der  Sehnen  der  beiden  Extensores  carpi  radiales,  die 
sonst  hinderlich  sein  würden,  ablösen.  Hält  man  sich  bei  allen  diesen 
Schnitten  dicht  am  Knochen,  so  werden  keine  namhaften  Gefässe  verletzt. 
Nachdem,  wie  beschrieben,  die  Dorsalseite  der  Vorderarmknochen  und 
des  Carpus  frei  gemacht  ist,  versetzt  man  die  Hand  in  starke  Volar- 
flexion.  Löst  man  dabei  die  Seitenbänder  noch  dicht  an  Radius  und  Ulna 
ab,  so  treten  die  Vorderarmknochen  ganz  aus  der  Dorsalwunde  hervor. 
Hat  man  die  Kapsel  noch  an  der  Volarseite  etwas  zurückpräpariert,  so  kann 
man  die  Vorderarmknochen  mit  einer  Stich-  oder  Bogensäge  soweit  nötig 
absägen,  und  kann  danach  die  erkrankten  Karpalknochen  ohne  Schwie- 
rigkeiten, einen  nach  dem  andern,  exstii-pieren.  Sind  auch  die  Basen  der 
Metakarpalknochen  erkrankt,  so  schlägt  man  diese  am  besten  mit  einem 
jMeissel  ab.  Hat  man  alle  erkrankten  Knochen  beseitigt,  so  exstirpiert 
man  noch  alle  mit  fungösen  Granulationen  besetzten  und  durchwucherten 
Teile   der  Kapsel   und  der  übrigen   Weichteile.    Nach  Lösung  der  Con- verbände 

'■  ~  ^  ,  und  Schie- 

striktionsbmde  wu'd  die  Blutung  gestillt,  sodann  nach  Naht  und  Dramage  neu  nach 

T^-     1  •  TIP  .  .  -1  IT.  1   •         fiel-  HaiKlge- 

resp.  Enüegung  emes  Jodoformtampons,  eni  antiseptischer  und  Pappschie-  lenksiesek- 
nenverband  angelegt.    Auch  die  von  Esn/arch  angegebenen  Holz-,  Draht-  ""'"■ 
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ItlZTv      ""^'^  Suspensionsscliienen  (Fig.  375,  376,  377)  sind  für  den  Verband  nach 
Haudgeienks-Handgclenksresektionen  enn)felilensvvert. 

Fig.  375. 


Fig.  376. 


Fip-.  377. 
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eilten  luii-  die  Vordei'armknoclien ,  iiiclit  auch  die  Karpalkiiochen,  Partieiie 
zu  reseciereu  sein ,  so  legt  man  die  Knochen  besser  durch  zwei  Längs-  re'b'ektfon"  ^ 
schnitte  frei,  von  denen  der  eine  an  der  Dorsal-  und  Kadialseite  des 
Radius,  der  andere  an  der  Dorsal-  und  Ulnarseite  der  Ulna  geführt  wird. 
Von  den  Schnitten  hätte  man  gegen  den  Knochen  einzudringen  und  alle 
Sehnen  möglichst  mit  ihren  Scheiden  abzulösen.  lieseciert  man  zuerst 
die  Ulna,  so  kann  man  sich  die  weit  schwierigere  Resektion  des  Radius 
dadurch  erleichtern,  dass  man  die  Hand  nach  der  Ulnar-  und  Volarseite 
hin  umknickt,  und  den  Radius  aus  der  radialen  Wunde  hervordrängt.  — 
Ist  die  Ulna  allein  erkrankt,  so  braucht  man  imr  diese  zu  resecieren 
(Fig.  378),    w^ährend  bei  Erkrankungen    des  Radius  allein    die  Ulna,  um 

Fio-.  378. 


eine  Schiefstellung  der  Hand  zu  vermeiden ,  besser  in  gleicher  Ausdeh- 
nung, wie  der  Radius,  reseciert  wird. 

Bei    der   Nachbehandlung    der  Handgelenksresektionen   kommt    es  p'^^'^f i^^ud- 
ganz  besonders  darauf  an ,  die  Beweglichkeit  der  Finger  zu  erhalten  resp.  Haudgeienks- 

resektion. 

wieder  herzustellen.  Sind  die  Finger  zur  Zeit  der  Resektion  schon  etwas 
steif  und  bemerkt  man  passive  Bewegungshindernisse,  so  empfiehlt  es 
sich  unmittelbar  vor  der  Resektion  durch  gewaltsamere  passive  Beweg- 
ungen der  Finger  diese  Hindernisse  zu  beseitigen.  Im  übrigen  ist  das 
Ueben  aktiver  Fingerbewegungen  am  meisten  geeignet,  dem  Entstehen  einer 
Steirigkeit  vorzubeugen.  Solche  Bewegungen  können  aber  am  leichtesten 
ausgeführt  werden,  wenn  die  Mand  bis  zum  vordem  Ende  des  Metakar- 
pus  sehr  sicher  innnobiüsiert  ist.     Man  sorge  also  dafür,    dass   während 
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der  Nachbehandlung  die  Finger  zwar  frei  sind  von  einem  Verband,  die 
Hand  aber  durch  einen  solchen  vollkonnnen  festgehalten  wird  ,  und  fixiere 
deshalb,  sobald  das  Nachlassen  der  Wundseki-etion  es  gestattet,  nur  einen 
dünnen  Wundverband  anzulegen,  der  nötigenfalls  durch  ein  Fenster  gewech- 
selt werden  könnte,  die  Hand  durch  einen  Gyps-  oder  Wasserglasverband. 
Letzteres  ist  auch  deshalb  anzuraten,  weil  das  Steifwerden  der  Verbind- 
ung zwischen  Hand  und  Vorderarm  für  die  künftige  Brauchbarkeit  der 
Hand  eher  förderlich,  wie  hinderhch  ist.  Das  Fixieren  der  Hand  muss 
in  leicht  dorsalgestreckter  Stellung  geschehen,  weil  durch  diese  Stellung 
die  in  Folge  der  Resektion  erschlafften  Beugesehnen,  auf  deren  Fungieren 
das  meiste  ankommt,  wieder  in  eine  stärkere  Spannung  versetzt  und  da- 
mit zur  Ausführung  kräftiger  Beugebewegung  geeigneter  gemacht  werden. 


Inclikatio- 
uen. 

Verfahren 
iiud  Aus- 
{iäiige  der 
Metakarpal- 
kuochen- 
iiud  Phalan- 
genresektion. 


Resektion  der  Metakarpalknochen  und  Fingerphalangen. 

Caries  und  Nekrose,  sowie  Tumoren  können  zur  Resektion  der  Me- 
takarpal-  und  Phalangenknochen  Anlass  geben.  Für  die  Resektion  bei 
manchen  Fällen  von  Nekrose  sprechen  die  nämlichen  Gründe,  welche 
schon  für  dieselbe  Operation  an  der  Scapula  und  Clavicula  angeführt 
wurden.  —  Bei  chronischen  Knochenkrankheiten  führt  man  die  Opera- 
tion subperiostal  aus.  Zur  Freilegung  des  Knochen  macht  man  einen 
Hautschnitt  an  der  Dorsalseite  und  zwar  neben  der  Strecksehne;  nach- 
dem letztere  etwas  abgelöst  und  zur  Seite  geschoben  ist,  gehngt  die  Ent- 
blössung  des  Knochen  leicht.  Bei  sehr  ausgiebiger  Erkrankung  kann 
man  sich  zur  Totalexstirpation  eines  Phalangen-  oder  Metakarpalknochen 
genötigt  sehen.  An  den  Metakarpalknochen  der  vier  langen  Finger  wird 
dadurch  das  gemeinsame  Carpo-Metakarpalgelenk  geöffnet;  bei  asepti- 
schem Verlauf  geht  aber  hieraus  nicht  der  geringste  Nachteil  hervor.  — 
Nach  subperiostalen  Resektionen  der  Metakarpal-  und  Phalangenknochen 
kommt  oft  eine  bald  mehr,  bald  weniger  vollkommene  Regeneration  des 
Knochen  zu  Stande. 


Amputationen  und  Exarticulationen. 


Exarticulation    des    Oberarmes. 

Schnittführ-  Zur  Bedeckung  der  nach  der  Auslösung  des  Arms  aus  der  Schulter 

wefcMeüen  zurückbleibeudeu  Wundfläche  entnimmt  man  am  besten  einen  Lappen 
schulterex-  ^^^  der  äussereu  Seite  der  Schulter.  Ist  der  Muse,  deltoides  entzündlich 
artikniation.  q^q^  j^^^i-jg.  infiltriert ,  SO  Schneidet  man  den  Lappen  nur  aus  der  Haut 
aus.  In  allen  anderen  Fällen  ist  es  zweckmässiger,  einen  Fleischlappen 
aus  Haut  und  Deltoides  zu  bilden.  Dieser  wird  besser  ernährt  als  der 
Hautlappen;  auch  füllt  er  die  Vertiefung  der  Gelenkhöhle  besser  aus, 
während  der  Hautlappen  wie  ein  Vorhang  vor  der  Gelenkhöhle  der  Sca- 
pula herabhängt.  Sollten  die  Weichteile  an  der  äusseren  Seite  der  Schul- 
ter zerstört  oder  erkrankt  sein,  so  muss  man  aus  dem  seitlichen  Umfang 
der  Schulter  und  aus  der  Axillargegend  die  Weichteile  zur  Bedeckung 
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der  Wundtläche  zu  gewinnen  suchen.  Am  besten  gelingt  dies  durch  An- 
wendung eines  Ovalärschnittes ,  dessen  Spitze  sich  am  äusseren  Umfang 
des  Acromion  befindet.  Bei  dem  Ovalärsclniitt  braucht  man  die  Schnitte 
verhältnismässig  am  wenigsten  weit  nach  dem  Arm  herabzuführen.  Dies 
Verfahren  kommt  deshalb  auch  dann  in  Anwendung,  wenn  ringsum  sich 
die  Zerstörung  der  Weichteile  sehr  weit  gegen  die  Schulter  hinauf  er- 
streckt. In  denselben  Fällen  ist  auch  der  Zirkelschnitt  anwendbar,  doch 
kann  man  von  dem  Zirkelschnitt  aus  den  Oberarmkopf  nicht  gut  aus- 
lösen, wenn  man  nicht  an  der  äussern  Seite  einen  Längschnitt  bis  zum 
Acromion  hinzufügt;  durch  einen  solchen  Schnitt  wird  aber  der  Zirkel- 
schnitt dem  Ovalärschnitt  sehr  ähnlich.  —  In  den  sehr  seltenen  Fällen, 
in  welchen  die  Weichteile  an  der  äusseren  Seite  in  grossem  Umfange 
zerstört  sein  sollten,  würde  nichts  weiter  übrig  bleiben,  als  aus  der  in- 
neren Seite  des  Armes  einen  Lappen  zu  entnehmen.  Da  die  tieferen 
Weichteile  an  der  inneren  oberen  Seite  des  Armes  wesentlich  aus  Ge- 
fässen  und  Nerven  bestehen  und  es  nicht  vorteilhaft  sein  würde,  diese 
mit  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  zu  verwenden,  so  darf  der  innere  Lap- 
pen nur  aus  der  Haut  ausgeschnitten  werden. 

Sehr  wichtig  aber  auch  sehr  schwierig  ist  es,  bei  der  Schulterexar-  Verhütung 
tikulation  die  Blutung  zu  verhüten.  Man  hat  dazu  die  digitale  Korn- bef  d«"*"°^ 
pression  der  Subclavia  benützt;  doch  leistet  dieselbe  nicht  sehr  viel. artikiüatlon. 
Geringer  ist  der  Blutverlust,  wenn  man  die  Operation  nach  Art  einer 
Exstirpation  ausführt,  d.  h.  immer  nur  seichte  Schnitte  auf  einander 
folgen  lässt  und  alle  dabei  durchtrennten  oder  vor  der  Durchtrennung 
sichtbaren  Gefässe  sofort  verschliesst.  Eine  nach  diesem  Verfahren  aus- 
geführte Exartikulation  erfordert  nur  sehr  lange  Zeit.  Es  möchte  des- 
halb das  pag.  194  beschriebene  Esinarch''&che  Verfahren  mehr  zu  empfeh- 
len sein.  Da  der  hierbei  die  Schulter  umschnürende  Strang  mit  der 
Auslösung  des  Oberarmkopfes  seinen  Halt  verliert,  muss  man  jedoch  die 
Exartikulation  des  Knochen  erst  nach  der  Durchschneidung  sämtlicher 
Weichteile  und  nach  der  Gefässunterbindung  vornehmen.  Noch  zweck- 
mässiger ist  es,  wenn  man  den  abschnürenden  Gunnuischlauch  um  den 
obersten  Teil  des  Oberanns  schlingt,  unter  demselben  einem  Zirkelschnitt 
durch  alle  Weichteile  bis  auf  den  Knochen  führt,  dann  sämtliche  Gefässe 
aufsucht  und  verschliesst,  endlich  nach  Abnahme  des  Schlauches  und 
Verschluss  der  etwa  noch  blutenden  Gefässe  den  Knochen  möglichst  sub- 
periostal exartikuliert. 

Die  Exartikulation  mit  Bildung  eines  einfachen  Lappen  Exartikuia- 
aus  der  äusseren  Seite  der  Schulter  wird  folgendermassen  ausge- duüV'äu^" 
führt.    Der  Patient  befindet  sich  in  liegender  Stellung,  die  Schulter  der  Lappen." 
kranken  Seite  überragt  den  Band  des  Operationsbettes.     Der  die  Arteria 
subclavia  komprimierende  Gehilfe  greift  von  der  anderen  Seite  her  über 
den  Hals  des  Patienten  hinweg  und  neigt  dessen  Kopf  ein  weing  nach 
der  kranken  Seite.     Ein  zweiter  Gehilfe    hält  den   kranken  Arm  in  ge- 
ringer Abduktion.    Man  führt  nun  einen   Bogenschnitt  von  der  Gegend 
des  Processus  coracoides  über  die  Insertion  des  INIusc.   deltoides  hinweg 
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Schulteraus-  zuiii  hiiitem  Raiide  des  Acromion  (Fig.  379).  Je  nielir  man  den  Schnitt 
äusserm  nach  hinten  führt,  desto  mehr  muss  der  zweite  Gehilfe  den  Arm  erhe- 
appen.  ^^^^  ^^^  ^^^^^^  einwärts  rotieren.  Soll  nur  die  Haut  zum  Lappen  ver- 
wandt werden,  so  wird  nun  der  umschnittene  Lappen  von  der  Fascie  des 
Muse,  deltoides  abpräpariert.  Soll  der  Deltoides  mit  in  den  Lappen  auf- 
genommen werden,  so  geht  man  von  dem  Umgrenzungsschnitt  schräg 
gegen  den  oberen  Umfang  des  Schultergelenkes  hin  durch  den  Deltoides 
durch ,  sodass  der  über  dem  Tuberculum  majus  befindliche  Teil  der  Ge- 
lenkkapsel frei  gelegt  wird.  —  Nachdem  der  Lappen  nach  oben  zurück- 
geschlagen ist,  folgt  in  dem  zweiten  Akt  die  Durchschneidung  des  vor- 
deren, oberen  und  hinteren  Teils  der  Gelenkkapsel.  Man  lässt  zu  dem 
Behuf  erst  den  ein  wenig  abducierten  Arm  etwas  nach  aussen  rotieren 
und  führt  einen  Schnitt  oberhalb  des  Tuberculum  minus  und  möglichst 
nahe  dem  Gelenkrand  der  Scapula  durch  die  Kapsel.  Während  nun  der 
Gehilfe  langsam  den  Arm  nach  innen  rotiert,  setzt  der  Operateur  den 
Schnitt  über  den  oberen  Umfang  des  Gelenkes  bis  an  die  hintere  Seite 
des  Tuberculum  majus  fort.  Hatte  man  den  Lappen  nur  aus  der  Haut 
gebildet,  so  muss  man  mit  dem  quer  in  das  Gelenk  eindringenden 
Schnitt  gleichzeitig  den  Muse,  deltoides  durchschneiden.  Lnmer  wird 
mit  der  Gelenkkapsel  die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  Biceps  discidiert. 
Nach  Vollendung  des  queren  Schnittes  tritt  der  Gelenkkopf  weit  aus 
der  Kapsel  heraus.  —  In  dem  dritten  Akt  der  Operation  schiebt  man 
ein  längeres  Amputationsmesser  mit  der  Mitte  der  Klinge  zwischen  den 
Humeruskopf  und  die  Gelenkfläche  der  Scapula  ein  und  schneidet  erst 
bei  massig  abduciertem  Arm  ein  wenig  an  der  inneren  Fläche  des  Hu- 
merushalses  herab;  nachdem  man  hierdurch  den  Gelenkkopf  beweg- 
licher gemacht  und  für  das  Messer  mehr  Platz  geschafft  hat,  lässt 
man  den  Arm  stark  abducieren  und  gegen  den  Kopf  erheben,  wendet 
die  Scheide  des  Messers  gegen  die  Axilla  (also  bei  der  nunmehrigen 
Stellung  des  Armes  nach  aussen  und  abwärts)  und  durchschneidet  mit 
wenigen  langen,   sehr  schnell  ausgeführten  Zügen  die  Weichteile  an  der 
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inneren  Seite  des  Gelenlves.  Hierbei  werden  die  grossen  Gefässe  und 
Nerven  durclischnitten,  der  Operateur  uiuss  deshalb  sofort  mit  der  linken 
Hand  in  die  Wunde  eingreifen  und  Arterie  und  Vene  zuhalten.  —  Bei 
dem  letzten  Schnitte,  der  die  Operation  beendet,  muss  man  sich  hüten, 
das  Messer  zu  weit  gegen  den  Thorax  hin  zu  dirigieren,  man  schneidet 
sonst  die  Haut  von  der  dem  Thorax  angehörigen  Innenwand  der  Axilhi 
weg  und  hinterlässt  dort  eine  grosse  Wundfläche,  welche  mit  dem  Lappen 
nicht  gedeckt  werden  kann. 

Zur  Exartikulation  mit  dem  Ovalärschnitt  führt  man  zunächst  Exartiku. 

•  lation  mit 

eineu  kurzen  Schnitt  von  dem  äusseren  Rande   des  Acromion    nach  ab-  aem  ovaiär- 
wärts   und   lässt    dann    von    diesem    Schnitt  aus   einen    zweiten   schräg' 
nach   dem   vorderen    und    inneren    Umfang    und     einen    dritten   schräg 
nach   dem    hinteren   und   inneren  Umfang    des  Oberarmes  herabsteigen 
(Fig.  380).    Die   Schnitte    dringen    gleich    durch    die    ganze  Dicke   der 

Fiff.  380. 


Weichteile  hindurch.  —  In  dem  zweiten  Akt  lässt  man  den  Arm  ziem- 
lich stark  nach  aussen  rotieren  und  den  vorderen  Wundrand  mit  einem 
Haken  nach  innen  verziehen,  dringt  dann  mit  dem  Messer  zu  dem  inne- 
ren und  oberen  Umfang  der  Gelenkkapsel  vor  und  durchschneidet  diese 
oberhalb    des   Tuberculum    minus    (Fig.   381).      Darauf   lässt    man  den 

Fia-.  381. 
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Arm  stark  nach  aussen  rotieren  sowie  den  hinteren  Wundrand  nach  hin- 
ten verziehen  und  dringt  dann  mit  dem  Messer  hinter  und  über  dem 
Tuberculum  majus  auf  den  Gelenkkopf  ein  (Fig.  382).    Der  Gelenkkopf 

Fig.  382. 


tritt  nun,  wenn  er  nicht  etwa  durch  eine  obere  Brücke  der  Kapsel  und 
die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes ,  die  dann  noch  zu  durchschneiden 
wären,  festgehalten  wird,  weit  aus  der  Kapsel  hervor.  —  Es  folgt  jetzt  der 
dritte  Akt  der  Operation,  welcher  damit  beginnt,  dass  man  ein  längeres 
Amputationsmesser  mit  der  Mitte  der  Klinge  hinter  den  Gelenkkopf  ein- 
schiebt, während  man  den  Arm  etwas  stärker  abducieren  lässt.  Darauf 
führt  man  das  Messer  hart  an  der  inneren  Fläche  des  Knochen  nach 
abwärts,  bis  man  in  die  unteren  Winkel  der  nach  vorn  und  hinten  herab- 
steigenden Schnitte  gelangt  ist.  Dann  lässt  man  den  Arm  stark  gegen 
den  Kopf  erheben,  wendet  die  Schneide  des  Messers  so,  dass  sie  gegen 
die  Weichteile  an  der  inneren  Seite  des  Armes  gerichtet  ist,  und  schnei- 
det diese  in  wenigen  schnellen,  nach  aussen  und  abwärts  gerichteten 
Zügen  quer  durch.  Mit  diesem  die  Operation  vollendenden  Schnitt  wer- 
den auch  die  Vasa  axillaria  getrennt. 
schuiterex-  Die  Exartikulaüoii  mit  dem  Zirkelschnitt,   welche  die  em- 

artikulation        n     i   ^  l  irii-  -i-i-  r-i 

mit  Zirkel-  p  I  eh  1 0  u  s  w  cr  t  OS  t  e  Methode  ist,  weil  sie  bis  aui  den  letzten 
Akt  die  Anwendung  der  künstlichen  Blutleere  gestattet 
(siehe  oben)  wird  bei  stark  abduciertem  Arm  ausgeführt,  indem  man  etwa 
10  cm  unter  dem  Acromion  einen  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  macht  und, 
nachdem  diese  ein  wenig  zurückgezogen  ist,  den  Zirkelschnitt  bis  auf  den 
Knochen  fortsetzt.  Nun  kann  man  den  Knochen,  um  sich  bessern  Zu- 
gang zur  Wunde  zu  verschaffen,  absägen.  Darauf  werden  erst  wie  bei  einer 
Amputation  teils  vor  teils  nach  Lösung  des  Schlauches  alle  Gefässe  unter- 
bunden. Dann  führt  man  vom  äussern  Rand  des  Acromion  senkrecht 
einen  Schnitt  zum  Rand  des  Stumpfes  nach  abwärts,  vertieft  diesen 
Schnitt  bis  auf  den  Knochen,  verschhesst  alle  die  dabei  blutenden  Ge- 
fässe und  löst  endhch  vom  Längs-  und  Querschnitt  aus  unmittelbar 
am  Knochen  mit  Messer  und  Raspatorium  alle  Weichteile  ab,  schliess- 
lich auch  die  Gelenkkapsel   und   zieht    den  Knochen   aus  seiner  Höhle 


schnitt. 


sartiku- 
tion  der 
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heraus.  Bei  dem  letzten  Akt  wendet  man  den  mit  einer  Knoclienzange 
gefassten  Knochenstumpf  hin  und  her  und  lässt  vom  Gehilfen  mit  schar- 
fen Haken  und  Krallen  die  Weichteile  stark  vom  Knochen  zurückziehen. 

Die  Exartikulation  mit  Bildung  eines  inneren  Lappen  lx'-{^^ 
ginnt  mit  der  Umschneidung  dieses  Lappen   bei  stark  gegen  den  Kopf  ?ch"iter  mit 

o  o  X  1.  o    o  .1     innerem 

erhobenem  Arm.  Die  Seitenränder  des  Lappens,  der  etwa  die  Form  eines  Lappen. 
Halbkreises  anzunehmen  hat,  müssen  circa  zwei  Finger  breit  über  den  die 
Grenzen  der  Axilla  bezeichnenden  unteren  Rändern  der  Mm.  pectoralis 
major  und  latissimus  dorsi  liegen  und  der  untere  Rand  des  Lappens  bis 
zur  Höhe  der  Lisertion  des  M.  deltoides  hinabreichen.  Ist  der  Lappen 
umschnitten  und  von  der  Fascie  abpräpariert,  so  lässt  man  den  Arm 
wieder  dem  Thorax  nähern  und  führt  über  die  äussere  Seite  der  Schul- 
ter einen  queren  Schnitt,  welcher  an  der  vorderen  Grenze  der  Basis 
des  Lappens  beginnt  und  etwa  zwei  Finger  breit  unterhalb  des  äusseren 
Randes  des  Acromion  zur  hinteren  Grenze  der  Basis  des  Lappens  ver- 
läuft. Dieser  Schnitt  muss  gleich  durch  Haut  und  Deltoides  bis  auf  die 
Gelenkkapsel  eindringen.  Letztere  wird  nun  oberhalb  der  Tubercula 
durchschnitten,  endlich  werden  bei  wieder  erhobenem  Arm  die  Weichteile 
an  der  inneren  Seite  des  Gelenkes  quer  in  der  Richtung  gegen  die  Basis 
des  Lappen  abgeschnitten. 

Vor  Einführung  der  Esmarch' sehen  Blutleere  suchte  man  einen  zu 
starken  Blutverlust  auch  wohl  dadurch  zu  verhüten,  dass  man  zuerst  in 
der  Achselhöhle  die  grossen  Gefässe  freilegte  und  unterband,  und  dann 
mit  Benutzung  des  zur  Unterbindung  gemachten  Schnittes  nach  der  einen 
oder  anderen  ]\lethode  exartikulierte. 

Nach  Vollendung  der  Exartikulation  folgt  Naht,  Drainage  und  an- 
tiseptischer Verband.  —  Zum  Fixieren  der  über  die  Wundfläche  gedeck- 
ten Verbandstücke  legt  man  einen  Bindenverband  an,  der  den  Schulter- 
stumpf samt  dem  Thorax  umfasst. 

Die  armlose  Schulter  wird  durch  die  Wirkung  des  Cucullaris  und 
Levator  scapulae  stark  hinaufgezogen  und  springt  mit  einer  scharfen 
Kante  (lateraler  Rand  des  Acromion)  nach  aussen  vor. 

Die  Exartikulation  im  Schultergelenk  wurde  zuerst  von  Le  Dran ,    bald  da-  Geschicht- 
rauf  in  Deutschland  von  Heister  ausgeführt.  —  Bei  Verletzungen  und  Erkrankun-  ^i^^^^^- 
gen,   welche  sich   a\if  die  Scapula  fortsetzen,    hat  man   auch  wiederholt  den  Arm 
mit  der  Scapula  ausgelöst.     Eine  solche  Operation  wurde  zuerst  von  Cuming  (1808) 
unternommen. 

Amputation  des  Oberarms. 

An  dem  Oberarm  liefert  jedes  Verfahren,   das   für  eine  vollkom- oberarm- 
mene  Bedeckung  des  Knochenstumpfes  und  der  Wundfläche  sorgt,  ein  '"^^^  °°' 
gutes  Resultat.    Am  meisten  lässt  sich  die  Bildung  eines  einfachen  Lap- 
pen aus  der  äusseren  Seite  und  der  zweizeitige  Zirkelschnitt   empfehlen. 
Bei  Anwendung  des  letzteren  Verfahrens  ist   es  nicht  nötig,    die   Haut- 
manschette zurück  zu  präparieren  und  umzuschlagen:    denn  die  Haut  an 
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dem  Oberarm  ist  so  verschieblich,  dass  sie  von  einem  den  oberen  Teil 
des  Armes  umfassenden  Gehilfen  genügend  weit  zurückgezogen  werden 
kann,  nachdem  sie  zirkulär  bis  auf  die  Fascie  durchschnitten  und  an 
einigen  stärker  adhärierenden  Stellen  von  der  Fascie  abgelöst  ist.  Die 
Ausführung  der  Operation  geschieht  ganz  nach  den  schon  pag.  214  ff. 
angegebenen  Kegeln. 


Wert  der  El- 
lenbogenex- 
artikulatiOD. 


Verfiiliren 
bei  der  El- 
lenbogen ex- 
artikulation. 


Exartikulation  des  Vorderarms. 

Die  Exartikulation  im  Ellenbogengelenk  hat  man  bisher,  weil  die 
Amputation  dicht  oberhalb  der  Kondylen  des  Humerns  eine  einfachere 
Wunde  gibt,  sehr  selten  ausgeführt.  Da  wir  uns  jedoch  bestreben  müs- 
sen, möglichst  viel  von  dem  erkrankten  Arm  zu  erhalten,  und  auch  nach 
der  Exartikulation  eine  sehr  günstige  Heilung  einzutreten  pflegt,  so  ist, 
wenn  die  sonstigen  Verhältnisse  für  die  Exartikulation  sprechen,  kein 
Grund  vorhanden,  weshalb  wir  sie  zu  Gunsten  der  allerdings  einfacheren 
Amputation  des  unteren  Teils  des  Oberarms  aufgeben  sollten. 

Man  eröffnet  das   Gelenk  bei 
^^§-  ^^3-  gestreckter  Stellung    des   Vorder- 

arms von  der  Beugeseite  aus.  Un- 
geübten passiert  es  leicht,  dass  sie 
den  nach  Freilegung  des  Gelenkes 
hervortretenden  Gelenkkopf  für  den 
wegzunehmenden  Teil  halten  und 
oberhalb  des  Processus  cubitalis 
hunieri  eindringen  wollen,  während 
die  ausgehöhlten  Gelenkenden  des 
Vorderarms,  deren  Auslösung  be- 
absichtigt wird,  erst  unterhalb  des 
prominierenden  Gelenkkopfes  an 
der  queren,  leicht  geschwungenen 
Gelenkslinie  (Fig.  383)  zugänglich 
werden.  Hat  man  die  Kapsel  an 
der  Volarseite  durchschnitten,  so 
kann  man  leicht  durch  Zug  und 
Ueberstreckung  die  Spitze  des  Ole- 
cranon  hervortreten  machen  und 
die  Tricepssehne  von  diesem  Kno- 
chenfortsatz  ablösen.    —     Bei  der 

.  n^-  , .  1  , ..  -D  «  ,  , .  .  .  Durchschneidung  der  das  Gelenk 
A,  M.  biceps  brachii;  B,  M.  brachialis  in-  .  ,  ,  ,  ^Tt  •  i  ^  ^^  i  j-  ^ 
teruus;  C,  M.  snpinator  longus;  D,  Nerv,  bedeckenden  VVeichteile  bedient 
radialis;  E,  M.  pronator  teres;  F,  Mm.  man  sich  namentlich  des  einfachen 
palmaris  long-us   und  flexor  carpi  radialis;  t  i     -^i.  i        .   •        i    i 

G,  Rotula;  H,  Processus  coronoides  ulnae;  Lappenschnittes  und  entmmmt  den 
I,  Capitulum  radii.  '  Lappen ,  je   nachdem  man  au  der 

einen  oder  anderen  Seite  unver- 
sehrte Weichteile  in  genügender  Ausdehnung  disponibel  hat,  der  vorderen, 
hinteren    oder   äusseren    Seite    des    Gelenkes.      An   die   unregelmässige 
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Flache  des  zurückblcilieiuleii  Oelcnkkoi»fes  tu.ut  ein  Fl('is('lilai)iten  sich 
genauer  an,  als  ein  Hautlappen.  Sind  die  tieferen  Weichteile  jedoch 
entzündlich  oder  blutig  infiltriert,  so  schneidet  man  den  Lai)i)en  nur  aus 
der  Haut  aus.  Ein  hinterer  Lappen  kann  innner  nur  aus  der  Haut  be- 
stehen, weil  an  der  hinteren  Seite  dickere  Weichteile  nicht  zu  haben 
sind.  —  Erstreckt  sich  die  Zerstörung  der  Weichteile  ringsum  ziemlich 
weit  gegen  das  Ellenbogengelenk  hinauf,  so  lässt  sich  nur  der  Zirkel- 
schnitt anwenden,  dem  man  zwei  senkrecht  zu  den  Kondylen  hinauf- 
steigende Schnitte  hinzufügen  kann. 

Bei  der  Exartikulation  mit  einem,  vorderen  Lappen  \'erfährt  ^  "^'^."?J,*^i]a!^' 
man  folgendermassen.     Der  Patient  befindet  sich  in  der  liückenlage;   ein  ^io"^,  "li*^ 

~  ^      '  vorderem 

Gehilfe,  der  den  Vorderarm  der  kranken  Seite  umfasst,  hält  den  von  Lappen. 
dem  Thorax  weit  entfernten  Arm  so,  dass  die  ßeugeseite  des  gestreckten 
Ellenbogengelenks  nach  oben  gewandt  ist.  Ein  zweiter  Gehilfe  fixiert 
den  mit  beiden  Händen  umfassten  Oberarm.  Der  Operateur  stellt  sich 
am  bequemsten  so,  dass  er  das  wegzunehmende  Glied  zu  seiner  Rechten 
hat.  In  dem  1.  Akt  wird  der  Lappen  umschnitten.  Derselbe  muss  die 
Form  eines  Vierecks  mit  abgerundeten  Ecken  haben,  seine  Breite  muss 
der  Entfernung  des  einen  Condylus  humeri  von  dem  anderen  gleich  sein, 
seine  Länge  der  Ausdehnung  von  etwa  vier  Querfingern  entsprechen 
Die  die  Seiten  des  Lappens  begrenzenden  Schnitte  werden  auf  die  Sei- 
tenränder der  Kondylen  des  Humerus  zu  geführt  und  zwar  soll  der  in- 
nere Schnitt  den  Condyl.  intern,  humeri  erreichen,  der  äussere  dagegen 
schon  einen  Querfinger  unter  dem  Condyl.  extern,  humeri  enden.  Dass 
der  äussere  Schnitt  nicht  ganz  bis  zum  Condyl.  hinaufgeführt  wird,  hat 
darin  seinen  Grund,  dass  der  äussere  Wundwinkel  stets  durch  die  vom 
lateralen  Winkel  des  Humerus  entspringenden  Mm.  supinator  longus  und 
extensor  carpi  radialis  longus  stark  hinaufgezogen  wird  und  deshalb, 
wenn  der  äussere  Seitenschnitt  an  dem  Condyl.  extern,  endete,  dieser 
Knochenvorsprung  ganz  entblösst  werden  würde.  Hat  der  Operateur  in 
der  bezeichneten  Ausdehnung  und  Richtung  den  Lappen  umschnitten, 
so  dringt  er  schräg  durch  die  Muskulatur  gegen  die  Basis  des  Lappens 
vor,  oder,  wenn  der  Lappen  nur  aus  der  Haut  bestehen  soll,  löst  er  den 
Lappen  bis  zur  Basis  von  der  Fascie  ab.  —  In  dem  2.  Akt  führt  man 
durch  die  Haut  der  hinteren  Seite  des  Ellenbogens  einen  halben  Zirkel- 
schnitt, dessen  Endpunkte  mit  den  Rändern  der  Basis  des  Lappens  zu- 
sammentreffen (Fig.  384).  —  In  dem  3.  Akte  folgt  die  Eröflhung  des 
Gelenkes.  Dabei  schneidet  man,  während  ein  Gehilfe  den  Lappen  hin- 
aufzieht, quer  über  die  Ellenbeuge  hinweg  in  der  Richtung  einer  Linie, 
welche  die  unteren  Ränder  der  beiden  Kondylen  des  Humerus  mit  ein- 
ander verbindet.  Hatte  man  den  Lappen  nur  aus  der  Haut  gebildet, 
so  muss  man  mit  dem  queren  Schnitt  auch  die  das  Gelenk  bedeckende 
Muskulatur  durchdringen.  —  Ist  die  ganze  vordere  Wand  der  Gelenk- 
kapsel durchschnitten,  so  trennt  man  in  dem  4.  Akt  zunächst  die  Seiten- 
bänder und  zwar  zuerst  zwischen  Radius  und  Condylus  extern.,  darauf, 
nachdem  die  Gelenkflächen  etwas  von  einander  gezogen  sind,  an  der 
medialen  Seite  des  Process.  coronoides  ulnae.    Nun  lassen  sich  die  Vor- 
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derarmknochen  ziemlich  weit  vom  Process.  cubitalis  humeri  abziehen  und 
leicht  hyperextendieren.  Die  Spitze  des  Olecranon  drängt  sich  dabei 
unter  der  Trochlea  hervor.  Man  setzt  das  Messer  unter  letzterer  ein 
und  führt  es  dicht  hinter  dem  Olecranon  hinab    (Fig.  385),   bis  man  in 


Fig.  384. 


Fig.  385. 


Ellenbogen- 
exartikula- 
tion  mit 
hinterem 
Lappen; 


die  Höhe  des  halben  Zirkelsclmittes  gelangt  ist;  dann  richtet  man  die 
Schneide  nach  hinten  und  schneidet  den  Rest  der  Weichteile  in  der 
Richtung  des  hintern  Zirkelschnittes  ab.  Damit  ist  die  Auslösung  des 
Vorderarms  vollendet. 

Die  Exarticulation  mit  hinterem  Lappen  wird  in  ganz  ähn- 
licher Weise  ausgeführt.  Der  Lappen  muss  eine  abgerundet  viereckige 
Gestalt  haben,  vier  Querfinger  lang  sein,  seine  Basis  muss  von  dem  einen 
Condylus  sich  zum  anderen  erstrecken.  Den  äusseren  seitlichen  Begrenz- 
ungsschnitt führt  man,  um  die  Entblössung  des  Condyl.  extern,  zu  ver- 
meiden, nicht  ganz  bis  zu  diesem  Vorsprung  hinauf.  Ist  der  Lappen 
umschnitten  und  zurückpräpariert,  so  führt  man  in  der  Richtung  einer 
die  unteren  Ränder  der  Kondylen  verbindenden  Linie  einen  halben  Zirkel- 
schnitt über  die  Ellenbeuge.  Dieser  Schnitt  dringt  durch  die  ganze 
Dicke  der  Weichteile  bis  in  das  Gelenk  ein.  Dann  werden  die  Seiten- 
bänder durchschnitten  und  endlich,  nachdem  der  Vorderarm  etwas  abge- 
zogen und  hyperextendiert  ist,  wird  die  Tricepssehne  von  dem  unter  der 
Trochlea  hervortretenden  Olecranon  abgelöst,  wobei  man  in  die  zuerst 
angelegte  Wunde  wieder  zurückkehrt. 
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Bei  der  Exartikulation  mit  Bildung  eines  äusseren  Lappen  ist  mit  äuBserem 
es,  um  die  Entblössung  des  Condyl.  intern,  zu  veriulten,  /weckmässig, 
auch  an  der  inneren  Seite  einen  ganz  kurzen  Lappen  zu  erhalten.  Der 
äussere  Lappen  muss  ziemlich  lang  sein  und  eine  zungenförmige  Gestalt 
haben.  Nachdem  die  cäussere  Seite  des  Ellenbogens  dem  Operateur  zu- 
gekehrt ist,  führt  dieser  einen  Bogenschnitt  von  der  Mitte  des  Olecranon 
um  die  äussere  Seite  des  Vorderarms  bis  zu  einem  einen  Finger  breit 
unterhalb  der  Mitte  der  Ellenbeuge  ge- 
legenen Punkt.  Der  Schnitt  dringt 
schräg  durch  die  ganze  Dicke  der  Weich- 
teile bis  zum  Capitulum  radii  ein.  Darauf 
wird  um  die  innere  Hälfte  des  Ellenbo- 
gens ein  halber  Zirkelschnitt  mit  geringer 
Konvexität  nach  abwärts  geführt.  Auch 
dieser  Schnitt  soll  sofort  die  ganze  Dicke 
der  Weichteile  durchtrennen  (Fig.  386). 
Der  äussere  Lappen  wird  nun  zurückge- 
schlagen und  dann  über  dem  Capitulum 
radii  die  Gelenkkapsel  durchschnitten. 
Danach  lässt  man  auch  an  der  inneren 
Seite  die  Weichteile  gegen  den  Condyl. 
intern,  hinaufziehen  und  durchtrennt  die 
Kapsel  über  dem  Processus  coronoides 
ulnae,  sowie  auch  an  der  inneren  Seite 
dieses  Fortsatzes.  Nun  kann  man  den 
Vorderarm  stark  hyperextendieren  und 
mit  Durchschneidung  der  Tricepssehne 
die  Operation  vollenden.  Die  Kondylen 
des  Humerus  werden  bei  diesem  Verfah- 
ren viel  besser  gedeckt,  als  bei  Anwend- 
ung eines  vorderen  oder  hinteren  Lappens 
(Fig.  387).  —  Kann  man  nur  die  Haut 
für  den  äusseren  Lappen  benutzen,  so 
führt  man  auch  den  Schnitt  um  den  in- 
neren   Umfang     des    Ellenbogens     nur 

durch  die  Haut,  präpariert  dann  sowohl  den  Lappen  als  die  Haut  im 
inneren  Umfang  des  Gelenkes  bis  zur  Gelenkslinie  zurück  und  dringt 
endlich  mit  einem  quer  über  die  Beugeseite  geführten  Schnitt  in  das 
Gelenk  ein. 

Will  man  den  Zirkelschnitt  anwenden,  so  führt  man  diesen  min- Eiienbogeu- 
destens   zwei  Finger   breit   unterhalb   der   Höhe   der   Kondylen  um  die  tfo'^u  mu  dem 
Ellenbogengegend  herum ,   macht  dann  an  jeder  Seite  eine  kleine  gegen  gc^um. 
den  betreffenden  Condylus  verlaufende  Incision.    Durch  diese  teilt  man 
die  zur  Bedeckung   des  Knochenendes  zu  konservierenden  Teile  in  einen 
Dorsal-  und  Volarlappen.    In  den  Volarlappen  ninnut  man  die  obertläch- 
liche  Muskelschicht  mit  auf;    den  Dorsallappen  bildet   man   nur  aus  der 
Haut.     Sind  die  Lappen  zurückgeschlagen,  so  dringt  man  mit  einem  quer 
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Über  die  Elleubeuge  geführten  Schnitt  in  die  Kapsel  ein  und  vollendet 
dann  die  Auslösung,  wie  schon  wiederholt  beschrieben. 

ijches.      '  ^^^    Exartiknlation   im  Ellenbog-engelenk   wurde   schon   von  Pare  und  Pur- 

mann unternommen  und  später  von  Brasdor,  in  neuester  Zeit  namentlich  von  Uhde 
empfohlen.  Doch  ist  sie,  da  die  meisten  Chirurgen  die  Oberarmamputation  bevor- 
zugten, bisher  nur  sehr  wenig  ausgeübt  worden. 


Amputation  des  Vorderarms. 

Verfahren  Bei  der  Amputatiou   des  Vorderarms  kann   man  sich  ebenso  wohl 

tatioii  des  des  Zirkelschuittes  wie  des  einseitigen  Lappenschnittes  bedienen.  Wählt 
man  ersteres  Verfahren,  so  präpariert  man  eine  Hautmanschette  von  etwa 
zwei  Finger  Breite  von  der  Vorderarmfascie  ab  und  schlägt  sie  um.  We- 
gen der  konischen  Gestalt  des  Vorderarms  ist  es  meist  nötig,  die  Man- 
schette vor  dem  Ablösen  und  Umschlagen  an  einer  Seite  einzuschneiden 
(vergl.  pag.  208).  Nachdem  die  Manschette  umgeschlagen  und  von  ei- 
nem Gehilfen  oder  der  linken  Hand  des  Operateurs  etwas  hinaufgedrängt 
ist,  folgt  der  Zirkelschnitt  durch  die  Muskulatur.  Im  unteren  Teil  des 
Vorderarms  ist  das  Durchschneiden  der  tieferen  Weichteile-,  da  sie 
grösstenteils  sehnig  sind  und  vor  dem  Messer  leicht  in  den  Zwischen- 
knochenraum entweichen,  ziemlich  mühsam.  Hat  man  mit  dem  Zirkel- 
schnitt alle  Weichteile,  die  dabei  von  dem  Messer  zu  erreichen  waren, 
getrennt,  so  folgt  die  Durchschneidung  der  zwischen  Radius  und  Ulna 
liegenden  Weichteile.  Zu  dem  Zweck  fasst  man  diese  Weichteile,  indem 
man  über  den  einen  Knochen  hinweg  greift,  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger der  linken  Hand,  stösst  ein  schmales  und  nicht  zu  langes  Messer 
hart  an  dem  einen  Knochen  ein  und  führt  es  mit  sägenden  Zügen  auf 
den  anderen  Knochen  zu.  Dann  umschneidet  man  mit  demselben  Messer 
jeden  Knochen  noch  besonders  und  trennt  dabei  den  Rest  der  Weicli- 
teile  nebst  dem  Periost,  Nachdem  noch  das  Lig.  interosseum  von  den 
einander  zugekehrten  Kanten  des  Radius  und  der  Ulna  etwa  1  cm  weit 
zurückgelöst  und  auch  das  Periost  ebenso  weit  zurückgeschoben  ist,  lässt 
man  die  Weichteile,  nötigenfalls  mit  Hilfe  einer  doppelt  gespaltenen 
Kompresse,  stark  zurückziehen  und  sägt  unmittelbar  an  den  W^ eichteilen 
die  Knochen  durch.  —  Will  man  durch  einen  einfachen  Lappen  die 
Wundfläche  decken,  so  schneidet  man  diesen  entweder  aus  der  Volar- 
oder  aus  der  Dorsalseite  des  Vorderarms  aus  und  nimmt  an  den 
fleischigeren  Teilen  des  Vorderarms  ein  dünne  Muskelschicht  mit  in  den 
Lappen.  Die  Länge  des  Lappens,  dem  im  oberen  Teil  des  Vorderarms 
ungefähr  die  Form  eines  Halbkreises,  im  unteren  Teil  die  Form  eines 
Vierecks  mit  abgerundeten  Ecken  zu  geben  ist,  muss  etwa  drei  Quer- 
finger betragen,  seine  Breite  den  halben  Umfang  des  Vorderarms  etwas 
überschreiten.  Nachdem  der  Lappen  abgelöst  und  zurückgeschlagen  ist, 
folgt  der  halbe  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  der  entgegengesetzten  Seite 
(Fig.  388),  darauf  die  Durchschneidung  der  tieferen  Weichteile  und  die 
Absägung  der  Knochen,  wie  oben  beschrieben.  — 
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Fij^.  388. 


Exartikulation  der  Hand. 


Bei  der  Exartilmlation  der  Hand  handelt  es  sich  immer  um  eine 
Ablösung  des  Carpus  von  den  Vorderarmknochen;  denn,  selbst  wenn  die 
Handwnrzelknochen  intakt  wären,  würde  man  durch  Konservierung  der- 
selben nur  zu  einer  nutzlosen  Komplikation  der  Wunde  Anlass  geben. 
Um  zwischen  Carpus  und  Vorderarmknochen  einzudringen,  führt  man  bei 
starker  Beugung  der  Hand  einen  Schnitt  quer  mit  geringer  Konvexität 
gegen  den  Vorderarm  von  der  Spitze  des  einen  Processus  styloides  zu 
der  des  anderen.  Bei  Durchschneidung  der  Weichteile  wählt  man  ent- 
weder den  Zirkelschnitt  oder  bildet  einen  einfachen  Hautlappen  aus  der 
Dorsal-  oder  Palmarseite. 

Zur  Ausführung  des  Zirkelschnittes  lässt  man  Hand  und  Vor- 
derarm von  je  einem  Gehilfen  in  pronierter  Stellung  fixieren  und  umkreist 
dann  mit  dem  Messer  die  Handwurzel  in  einer  etwa  einen  Finger  breit 
unterhalb  der  Spitzen  der  Processus  styloid.  verlaufenden  Linie.  Ist  die 
Haut  durchschnitten,  so  wird  sie  ringsum  von  ihrer  Unterlage  etwas  ab- 
gelöst, während  der  den  Vorderarm  haltende  Gehilfe  sie  stark  gegen  den 
Vorderarm  hin  anspannt.  Dabei  weicht  die  Haut  leicht  bis  zum  Gelenk 
zurück  und  ist  deshalb  ein  Umschlagen  der  IManschette  nicht  nötig.  So- 
bald am  Rande  der  zurückgezogenen  Haut  die  schon  oben  bezeichnete 
Gelenkslinie  zugänglich  wird,  ergreift  der  Operateur  mit  seiner  linken 
Hand  die  Hand  des  Patienten,  beugt  sie  stark  und  dringt  mit  einem  in 
leichtem  Bogen  geführten  Querschnitt  durch  die  Strecksehnen  und  die 
Kapsel  in  das  Gelenk  ein.  Sofort  tritt  der  rundliche  Gelenkkopf  des 
Carpus  hervor,  dessen  Auslösung  nun  durch  Durchtrennung  der  Bänder 
unterhalb  der  Griffelfortsätze  (Fig.  389)  vervollständigt  und  endlich  bei 
starkem  Zug  an  der  Hand  und  nach  Einsetzen  des  Messers  zwischen  die 
Gelenkflächen  durch  Durchschneidung  der  volaren  Bänder  und  der  Beuge- 

Heiueke,    üperatious-  u.  Verbaudiehre.     3.  Aufl.  j| 
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Fiff.  389. 


Exartikula- 
tiouderHand 
mit  BilduDg 
eines  Dorsal- 
lappeu; 


mit  BilcUmg 
eines  Pal- 
marlnjijen. 


sehnen  vollendet  wird.  —  Bei  dem 
Zurücklösen  der  zur  Bedeckung 
der  Wunde  bestimmten  Haut  wird 
leicht  der  Fehler  gemacht,  dass 
man  die  Haut  zu  weit  zurück- 
schiebt und  dadurch  die  Processus 
styloides  oder  gar  die  unteren  En- 
den der  Vorderarmknochen  ent- 
blösst.  Den  Zwischengelenksknor- 
pel unter  derUlna  darf  man  nicht 
an  dem  Stumpf  zurücklassen. 

Soll  die  Bedeckung  der 
WundÜäche  durch  einen  Dorsal- 
lappen herbeigeführt  werden,  so 
muss  dieser  eine  abgerundete  vier- 
eckige Form  haben  und  bis  zwei 
Finger  breit  unterhalb  der  die 
Spitzen  der  Gritfelfortsätze  verbin- 
denden Linie  liinabreichen.  Man 
versetzt  die  kranke  Hand  mit 
seiner  linken  Hand  in  gebeugte  Stellung,  beginnt  dann  den  Schnitt  dicht 
oberhalb  der  Spitze  des  einen  Processus  stj^loides,  führt  ihn  erst  nach 
abwärts,  dann  quer  über  den  Eücken  der  Mittelhand,  endlich  nach  auf- 
wärts bis  zur  Spitze  des  anderen  Processus  styloides  zurück.  Darauf 
übergibt  man  die  Hand  des  Patienten  einem  Gehilfen,  fasst  den  Lappen 
mit  der  linken  Hand  und  präpariert  ihn  bis  zur.  Gelenkslinie  von  der 
Fascie  ab.  Sodann  ergreift  man  abermals  die  Hand  des  Patienten,  wäh- 
rend ein  Gehilfe  den  Dorsallappen  zurückhält,  dringt  an  der  Dorsalseite 
in  das  Gelenk  ein,  löst  den  Carpus  aus  und  schneidet  endlich  niit  dem 
zwischen  die  Gelenkflächen  eingesetzten  Messer  in  sägenden  Zügen  die 
Volarwand  der  Kapsel,  die  Beugesehnen  und  die  Palmarhaut  durch. 

Bei  der  Exartikulation  mit  einem  Palmarlappen  gibt  man  die- 
sem eine  etwa  halbkreisförmige  Gestalt  und  eine  Länge  von  zwei  Quer- 
fingern, Mit  der  linken  Hand  hält  der  Operateur  die  Hand  des  Patienten 
stark  supiniert,  beginnt  dann  die  Umschneidung  des  Lappens  dicht  unter 
der  Spitze  des  einen  Griffelfortsatzes  und  endet  sie  dicht  unter  der  Spitze 
des  anderen  (Fig.  390).  Dann  wird  der  Lappen  bis  zu  der  die  Spitzen 
der  Griffelfortsätze  verbindenden  Linie  (nicht  w^eiter!)  zurückpräpariert. 
Darauf  versetzt  der  Operateur  die  Hand  des  Patienten  in  starke  Prona- 
tion und  Beugung,  während  ein  den  unteren  Teil  des  Vorderarms  um- 
fassender Gehilfe  den  Palmarlappen  zurückgeschlagen  erhält  und  zugleich 
die  Haut  des  Vorderarms  stark  zurückzieht.  Ist  dies  geschehen,  so  setzt 
der  Operateur  das  Messer  an  der  Spitze  des  einen  Processus  styloides 
in  den  einen  Wundwinkel  ein  und  führt  es  in  einer  nach  oben  leicht 
konvexen  Linie  quer  über  das  Dorsum  carpi  bis  in  den  anderen  Wund- 
winkel an  der  Spitze  des  anderen  Griffelfortsatzes  hinein.  Dieser  Schnitt 
dringt  gleich  durch  die  Haut,    die  Strecksehnen  und  die  Gelenkkapsel 
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Fig.  390. 
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hiiKlurch.  Die  etwa  noch  stehen  gebliebenen  Bänder  werden  darauf  noch 
getrennt,  dann  das  Messer  zwischen  die  Gelenkenden  gesetzt  und.dm"ch 
wenige  Züge  die  Bänder  und  Sehnen  der  Beugeseite  durchschnitten. 

Die  Hautlgelenksexartikulation  scheint  von  Fabriz  v.  Hilden  zuerst  mi.l 
zwar  mit  einem  zirkulären  Schnitt  ausgeführt  zu  sein. 

Exartikulation  eines  Fingers  mit  seinem  Metacarpal- 

knochen. 

Zur  Auslösung  eines  Fingers  mit  seinem  Metacarpalknochen  möchte 
sich  nur  sehr  selten  Gelegenheit  linden.  Bei  den  Verletzungen  dieser 
Teile  verfährt  man,  da  sie  doch  nur  eine  verhältnismässig  geringe  Ge- 
fahr haben,  möglichst  konservativ  und  begnügt  sich  fast  immer  mit  der 
Extraktion  ganz  oder  grösstenteils  gelöster  Sjjlitter.  Bei  Caries  und 
Nekrose  kommt  man,  wenn  überhaupt  ein  grösserer  operativer  Eingriff 
nötig  ist,  mit  der  Ptesektion  des  Metacarpalknochen  aus,  der  man,  wenn 
die  Krankheit  sich  auf  den  betreffenden  Finger  erstreckt,  eine  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Phalangenresektion  hinzufügen  kaim.  Bei  Neubild- 
ungen, welche  von  einem  Metacarpalknochen  ausgehen,  genügt  in  der 
Regel  die  Ptesektion  dieses  Knochen.  Nur  wenn  die  Neubildung  von  dem 
Metacarpalknochen  auf  den  Finger  oder  umgekehrt  vom  Finger  auf  dew 
Metacarpalknochen  übergegriffen  hat,  sowie  wenn  eine  Neubildung  die 
einen  Metacarpalknochen  umgebenden  Weichteile,  oder  diese  und  die 
Weichteile  des  zugehörigen  Fingers  in  grösserer  Ausdehnung  zerstört 
hat,  würde  die  Wegnahme  des  betreffenden  Fingers  mit  dem  Metacar- 
palknochen in  Fi-age  kommen.  In  vielen  solchen  Fällen  wird  die  Erkrank- 
ung sich  aber  nicht  bis  zur  Basis  des  Mittelhandknochen  erstrecken,  und 
reicht  deshalb  die  Wegnahme  des  Fingers  und  eines  mehr  oder  weniger 
grossen  Stückes  des  Metacarpalknochen  zur  Beseitigung  der  Krank- 
heit hin. 

51  * 
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Verfahren  Bei  der  Exartikulatloii  des  Daumens  im  Carpo-Metacarpal- 

lation  des  gelenk  wendet  man  den  Ovalärschnitt  an.  Die  lang  ausgezogene  Spitze 
ca"p™Teta^  des  Ovals  muss  an  der  Dorsal-  und  Radialseite  des  Os  metacarpi  L 
carpaigeienk.  iigggj^  uud  sicli  Ms  Über  das  Gelenk  dieses  Knochen  hinaus  erstrecken, 
der  Bogen  des  Ovals  muss  die  Beugeseite  des  Metacarpo-Phalangalgelenkes 
umkreisen.  Es  fällt  bei  dieser  Schnittführung  über  der  Dorsal-  und 
Radialseite  des  Metacarpalknochen  ein  dreieckiges  mit  der  Basis  dem 
Daumenmittelhandgelenk  zugekehrtes  Hautstück  weg,  mit  dem  man,  wenn 
die  Erkrankung  auch  auf  die  Haut  übergeht,  in  der  Regel  gleich  die  er- 
krankten Hautpartien  entfernen  kann.  Sollte  sich  die  Hauterkrankung 
bis  zur  Basis  des  Metacarpalknochen  erstrecken,  so  würde  man  genötigt 
sein,  die  erkrankte  Hautpartie  auch  nach  aufwärts  mit  einem  gegen  die 
Basis  des  Knochen  gerichteten  Bogenschnitt   zu    umkreisen   (Fig.  391). 

Fig.   391. 


Ovalärme- 
thode ; 


Dass  andere  Teile  der  Haut,  als  die  dem  Knochen  zunächst  liegenden 
an  der  Radial-  und  Dorsalseite,  von  einer  die  Exartikulation  des  Dau- 
mens mit  dem  Os  metacarpi  indicierenden  Erkrankung  mit  ergrißen  sind, 
möchte  nicht  leicht  vorkommen.  —  Wenn  die  Haut  ganz  oder  grössten- 
teils intakt  ist,  kann  man  auch  aus  den  Weichteilen  der  Radialseite  des 
Os  metacarpi  einen  langen  zungenförmigen ,  mit  der  Basis  an  der  Basis 
oss.  metacarpi  I.,  mit  der  Spitze  am  Metacarpo-phalangalgelenk  liegenden 
Lappen  bilden,  welcher  nach  vollendeter  Exartikulation  die  grosse  Wund- 
Üäche  bedeckt. 

Die  Exartikulation  des  Os  metacarpi  pollicis  nach  der  Ovalärme- 
thode  geschieht  in  folgender  Weise.  Bei  stark  pronierter  Hand  fasst  der 
Operateur,  während  ein  Gehilfe  den  Vorderarm  fixiert,  den  Daumen  mit 
der  linken  Hand  und  sucht  nun  mit  dem  über  die  Dorsalseite  des  Os 
metacarpi  I.  hinaufgleitenden  rechten  Zeigefinger  das  Carpometacarpal- 
gelenk  auf.  Dies  gibt  sich  als  eine  bei  der  Abduktion  des  Daumens 
deutlich  hervortretende  Furche  zu  erkennen.  Ist  das  Gelenk  aufgefun- 
den, so  führt  der  Operateur  mit  einem  Scalpell  mittlerer  Grösse  einen 


Exarticulatioii  des  Daumens  mit  seinem  Metacarpalknoclien. 


797 


Schnitt,  welcher  dicht  hinter  der  Gelenkslinie  an  der  Dorsal-  und  Ra- 
dialseite des  Daumens  beginnt,  dann,  sich  allmählich  mehr  nach  der 
rechten  Seite  des  Operateurs  wendend,  auf  dem  Üs  metacarpi  nach  ab- 
wärts steigt  und  in  der  Richtung  von  rechts  nach  links  die  Yolarseite 
des  Daumens  dicht  unter  dem  Daumenmittelhandgelenk  umkreist.  Ist 
dies  geschehen,  so  setzt  der  Operateur,  indem  er  über  den  Daumen  des 
Patienten  hinüber  greift,  das  Messer  noch  einmal  in  den  Endpunkt  des 
ersten  Schnittes  ein  und  führt  es  an  der  Dorsalseite  des  Os  metacarpi 
in  der  Richtung  auf  den  Anfangspunkt  des  ersten  Schnittes  und,  bis  es 
diesen   erreicht,    nach    aufwärts    (Fig.  392).    Der   beschriebene   Schnitt 

Fiff.  392. 


Exarticula- 

tion  des 

Daumen  mit 

Metacari)al- 

knoclion 

naclulorOva- 

lärmcthodc. 


kann  gleich  bis  auf  den  Knochen  eindringen.  Dann  werden  nach  Durch- 
schneidung  der  Strecksehnen  zu  jeder  Seite  von  dem  umschnittenen  Haut- 
dreieck und  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Os  metacarpi  die  Weichteile 
von  dem  Knochen  abgelöst.  Dabei  muss  man  sich  jedoch  hüten,  in  das 
Daumenmittelhandgelenk  einzudringen;  dadurch  würde  man  sich  die 
Operation  erschweren,  weil  man  dann  weniger  gut  mittelst  des  Daumen 
den  Mittelhandknochen  dirigieren  kann.  Sind  die  Seitenflächen  des  Me- 
tacarpalknochen  frei  gelegt  und  ist  auch  das  Carpo-Metacarpalgelenk  in 
einiger  Ausdehnung  entblösst,  so  wird  letzteres  durch  einen  queren  Schnitt 
möglichst  weit  geöffnet.  Darauf  drängt  man  die  Basis  des  ]\Ietacarpal- 
knochen  hervor,  dringt  mit  der  Messerspitze  zwischen  die  Gelenkfiächen 
ein,  durchschneidet  die  seitlichen  und  volaren  Gelenkbänder  (vergl. 
Fig.  391),  hebt  danach  die  Basis  des  Metacarpalknochen  völlig  hervor, 
schiebt  das  Messer  mit  der  Mitte  der  Klinge  unter  den  Knochen  ein  und 
führt  es  in  sägenden  Zügen  an  der  Yolarseite  des  Knochen  und  des 
Metacarpo-Phalangalgelenkes  nach  abwärts,  bis  man  es  nach  Erhebung 
der  Hand  aus  der  zuerst  angelegten,  an  der  Volarseite  der  Daumenbasis 
verlaufenden  Wunde  wieder  ausziehen  und  damit  die  Operation  vollenden 
kann  (Fig.  393). 
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Lappen-  Bei  (lei  Exartikulation  des  Os  metacarpi  pollicis  mit  Bildung  eines 

Radiallappens  umschneidet  man  erst  den  Lappen,  löst  ihn  dann  von  der 
Radialseite  des  Os  metacarpi  ab  und  schlägt  ihn  zurück.  Darauf  geht 
man  von  der  Radialseite  her  in  das  Gelenk  ein,  hebt  nach  Durchschneid- 
ung der  Gelenkbänder  die  Basis  des  Metacarpalknochens  heraus,  schiebt 
das  Messer  unter  dieselbe  und  führt  es  in  sägenden  Zügen  an  der  ülnar- 
seite  des  Metacarpalknochens  und  des  Metacarpo-Phalangalgelenkes  nach 
abwärts,  bis  es  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  die  Haut  dui'chtrennt. 
—  Den  als  letzten  beschriebenen  Schnitt  kann  man  auch  zuerst  machen 
und  dann  den  Radiallappen  beim  Ausziehen  des  Messers  bilden.  Dies 
geschieht  in  folgender  Weise.  Während  ein  Gehilfe  die  vier  langen  Fin- 
ger hält,  abduciert  man  mit  der  linken  Hand  den  Daumen,  setzt  dann 
das  Messer  mit  der  Mitte  der  Khnge  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen 
ein  und  führt  es  in  sägenden  Zügen  an  der  Ulnarseite  des  1.  Metacar- 
palknochen  nach  aufwärts  bis  zum  Carpo-Metacarpalgelenk  des  Daumens, 
in  das  man  sofort  eindringt.  Durch  diesen  Schnitt  sind  alle  Weichteile 
zwischen  dem  1.  und  2.  Metacarpalknochen  durchschnitten.  Man  bricht 
nun  den  Daumen  mit  seinem  Metacarpalknochen  stark  nach  der  Radial- 
seite hin  um  und  macht  damit  die  Basis  des  ersten  Metacarpalknochen 
hervortreten.  Hinter  diese  schiebt  man  darauf  das  Messer  ein  und  führt 
es  in  sägenden  Zügen  an  der  Radialseite  des  Knochen  nach  abwärts  bis 
zur  Basis  der  ersten  Phalanx.  Hier  wendet  man  das  Messer  schräg  gegen 
die  Haut,  zieht  es  aus  und  vollendet  damit  den  Lappen. 

Verfahren  Häufiger   uoch  als   an  den   anderen  langen   Fingern   möchte   die 

bei  der  Es«  ^^  o 

artiteuiatiou  Exartikulation  des  Metacarpalknochen  an  dem  kleinen  Pinger 

Fingers^im  iu  Auwendung  kommen,  weil  an  diesem  mehr  isoliert  stehenden  Finger 

carpaigeienk:  eher  ein  die  Amputation  erheischendes  Uebel  sich  vom  Finger  bis  zur 

Basis  des  Metacarpalknochen  erstrecken  kann  ohne  Beteiligung  des  Nach- 
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barknocheii.  Man  verfälirt  bei  der  Exartikulation  des  fünften  Metacar- 
palknocben  ebenso,  wie  bei  derselben  Operation  am  Daumen.  Bei  der 
Ovalärmethode  verlegt  man  die  lang  ausgezogene  Spitze  des  Ovals  an  o^'*'/"'""'" 
die  Dorsalseite.  Die  Auslösung  des  Knochen  aus  dem  Gelenk  ist  etwas 
schwieriger  als  am  Daumen,  weil  der  fünfte  Metacarpalknochen  fest  mit 
der  Basis  des  vierten  Mittelhandknochen  verbunden  und  daher  weniger 
beweglich  ist.  —  Will  man  einen  Lappen,  zur  Bedeckung  der  zurück- 
bleibenden Wundfläche  bilden,  so 
schneidet  man  diesen  aus  der  Ul-  *' 

narseite  aus.  Seine  Basis  muss  an 
der  Basis  des  fünften  Metacarpal- 
knochen liegen,  seine  Spitze  fast 
bis  zur  Mitte  der  ersten  Phalanx 
hinaufreichen.  Bei  der  Exartiku- 
lation mit  dem  Lappenschnitt  kann 
man  übrigens,  wie  am  Daumen,  in 
zweierlei  Weise  verfahren:  entwe- 
der man  umschneidet  erst  den 
Lappen  und  löst  dann  den  Knochen 
aus,  oder  man  löst  den  Knochen 
aus  und  bildet  dann  den  Lappen 
beim  Ausziehen  des  Messers.  Im 
letzteren  Fall  schneidet  man,  wie 
in  Fig.  394  angedeutet  und  schon 

oben  genauer  beschrieben  ist.  Li  dem  ersteren  Fall  beginnt  man  den 
Schnitt  je  nach  Bequemlichkeit  an  der  Dorsal-  oder  Yolarseite  der  Basis 
des  jMetacarpalknochen  und  führt  ihn  dann  um  den  Ulnarrand  des  er- 
sten Fingergliedes  herum  zur  anderen  Seite  der  Basis  des  fünften  Mit- 
telhandknochen (Fig.  395,  396,  397).  Bei  dem  Auslösen  des  Knochen 
verfährt  man  ganz  ähnlich,  wie  es  schon  für  den  ersten  Metacarpalkno- 
chen beschrieben  wurde. 

Sollte  der  seltene  Fall  vorkommen,  dass  man  einen  der  übrigen 
Finger  mit  seinem  Metacarpalknochen  zu  exartikulieren  hätte,  so  würde 
man  sich   am  besten  der  Ovalärmethode  (mit  Verlegung  der  sehr  lang 

Fig.  395. 
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ausgezogenen  Spitze   des  Ovals   an  die  Dorsalseite  der  Basis  des  betref- 

Auch  für  die  Wegnahme  meh- 
Metacarpalknoclien    möchte  sich   durch  Anwendung 


Exartikula- 

2!-4.  rTugers  fenden  Metacarpalknochen)  bedienen.  —  Auch  für  die  Wegnahme  meh- 

MeSp^i-  rerer    benachbarter 

geienk.        gjj^gg  Ovalärschuittes  das  beste  Resultat  erzielen  lassen. 


Amputation  eines  Fingers  in  der  Mittelhand. 


Als  Amputation  eines  Fingers  in  der  Mittelhand  bezeichnen  wir  die 
Wegnahme  eines  Fingers  mit  einem  mehr  oder  weniger  grossen  Teil 
seines  Metacarpalknochens.  Diese  Operation  unterscheidet  sich  von  der 
in  dem  vorigen  Kapitel  beschriebenen  also  dadurch,  dass  der  Mittelhand- 
knochen durchsägt  statt  aus  seinen  Gelenkverbindungen  gelöst  wird. 
Sie  kommt  namentlich  bei  Tumoren  in  Anwendung,  welche  von  dem 
Finger  auf  den  Mittelhandknochen,  oder  umgekehrt  von  dem  Mittelhand- 
knochen auf  den  Finger  übergegangen  sind.  —  Das  zweckmässigste  Ver« 


Aniputatiouen  au  der  Alittt'lhaiul. 


801 


Fio-,  398. 


fnliiTU  für  diese  Amputation  ist  der  Ovalärschnitt.     Die  lang  ausgezogene  vorfahren 
Spit/e  des  Ovals  verlegt  man  au  die  Dorsalseite.     Erkrankte  Mautpartien  \^on^chwT' 
excidiert  man  am  besten   in  der  Weise,   dass  man  sie  mit  den  zu  der ^''"*^^7:':."? 

'  der  Mittel- 

Spitze  zusammenlaufenden  Schenkeln  des  Ovals  umschneidet.     Die  Spitze  '"""J- 

.des  Ovals  muss  ein  wenig  hoher  liegen  als  die  Sägestelle  des  Knochen, 
damit  mau  sich  letzteren  gut  zugänglich  machen  kann.  —  Der  Ovalär- 
schnitt wird  nur  durch  die  Haut 
geführt.  Nachdem  dann  die  Streck- 
sehne durchschnitteu  ist,  löst  man 
die  Weichteile,  ohne  das  Meta- 
carpo  -  Phalangalgelenk  zu  öffnen, 
erst  von  den  Seiten  des  Mittelhand- 
knochen ab  (Fig.  398),  dann  legt 
man  die  Stelle  des  Knochen  blos, 
an  welcher  die  Trennung  vorge- 
nommen werden  soll,  und  drängt 
hier  auch  die  Weichteile  der  Pal- 
marseite  von  dem  Knochen  ab. 
Darauf  durchsägt  man  den  Knochen 
mit  einer  Stich-  oder  Kettensäge 
(auch  eine  scharfe  Knochenzange 
kann  man  zur  Trennung  benutzen), 
hebt  den  unteren  Teil  des  Mittel- 
handknochen mit  den  Fingern  oder 
einer  Kornzange  möglichst  stark 
heraus  und'  präpariert  dann  die 
Weichteile  an  der  Volarseite   von 

dem  Knochen  und  dem  Metacarpo-Phalangalgelenk  los,  bis  man  an  der 
Basis  des  Fingers  in  den  Ovalärschnitt  zurückkehrt.  —  Ist  nur  das  Ca- 
pitulum  des  Metacarpalknochens  wegzunehmen,  so  ist  es  am  bequemsten, 
den  Finger  erst  zu  exartikulieren ,  dann  die  Weichteile  von  dem  Capitu- 
lum  zurückzulösen  und  letzteres  mit  einer  Säge  oder  Knochenzange  ab- 
zutragen. 


Ovalär- 
schnitt. 


Amputation  der  Mittelhand. 

Bei  der  Amputation  der  Mittelhand  handelt  es  sich  um  eine  Weg- verfahren 
nähme  der  vordem  Teile  der  vier  letzten  Metacarpalknochen  mit  den  sie  tion  der 
umhüllenden  Weichteilen.  Da  man,  wie  schon  bemerkt,  bei  Verletzungen 
der  Mittelhand  die  Amputation,  wo  es  irgend  möglich  ist,  vermeidet  und 
sich  mit  der  Wegnahme  von  Knochensplittern  und  vorstehenden  Knochen- 
enden begnügt,  möchte  sehr  selten  eine  Indikation  zur  Amputation  der 
Mittelhand  vorliegen.  —  Die  Operation  wird  übrigens  folgendermassen 
ausgeführt.  Man  führt  einen  Zirkelschnitt  um  die  Mittelhand,  macht  an 
der  Radial-  und  Ulnarkante  eine  etwa  1  cm  lange  senkrecht  vom  Zirkel- 
schnitt aufsteigende  Incision  und  präpariert  nun  die  Haut  au  der  Dorsal- 
nnd  Volarseite  1  cm  weit  zurück.     Darauf  umschneidet  man  die  Knochen 
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der  Mittelhand  an  der  Basis  der  abgelösten  Haut,  dringt  mit  einem 
schmalen  spitzen  Scalpell  zwischen  die  Knochen  ein  und  durchtrennt  die 
zwischen  ihnen  liegenden  Weichteile;  endlich,  wenn  die  Knochen  ganz 
entblösst  sind,  sägt  man  sie  gleichzeitig  und  in  gleicher  Höhe  ab,  wäh- 
rend ein  Gehilfe  die  Weichteile  zurückhält.  —  In  manchen  Fällen  kann 
es  zweckmässig  sein,  in  schräger  Richtung  zu  amputieren,  so  dass  an 
dem  einen  Rand  der  Mittelhand  mehr  erhalten  wird  als  am  andern.  — 
Sollten  nur  an  einer  Seite  Weichteile  zur  Bedeckung  des  Knochenstumpfes 
disponibel  sein,  so  würde  man  einen  etwa  3  cm  langen  abgerundet  vier- 
eckigen Volar-  oder  Dorsallappen  zu  bilden  haben. 


Indikationen 
zur   Absetz- 
ung der 
Finger  und 
Fingerglie- 
der. 


Exartikula- 
tion  eines 
ganzen  Fin- 
gers mit 
Ovalär- 
schnitt. 


Exartikulation  und  Amputation  der  Fingerphalangen. 

Bei  den  Verletzungen  der  Finger  pflegt  man  wegen  der  geringen 
Gefahr  derselben  äusserst  konservativ  zu  verfahren.  Man  entschliesst 
sich  zur  Amputation  meist  erst  dann,  wenn  ein  ohnehin  zerquetschter 
Fingerteil  nur  noch  an  einer  Weichteilbrücke  hängt.  Dann  besteht  die 
Operation  aber  nur  in  der  Durchschneidung  der  Brücke  von  Weichteilen. 
Bei  chronischen  Leiden  der  Finger  hat  man  dagegen  öfter  Gelegenheit, 
kunstgerechte  Amputationen  zu  machen,  z.  B.  bei  Tumoren  (namenthch 
Enchondromen,  Carcinomen),  bei  chronischen  Knochen-  und  Sehnenschei- 
den-Eiterungen, wenn  nach  der  Heilung  doch  ein  unbrauchbarer  und 
hinderlicher  Finger  zurückbleiben  würde.  Auch  die  Steifigkeit  eines  Fin- 
gers kann  eine  Indikation  für  die  Absetzung  werden,  sobald  der  Finger 
dem  Patienten  nicht  blos  nutzlos,  sondern  bei  seiner  Beschäftigung  sogar 
hinderlich  ist.  —  Da  die  Erhaltung  eines  kurzen  Phaiangenstumpfes  für 
den  Patienten  von  sehr  geringem  Wert  ist,  so  geht  man  bei  der  Ab- 
setzung meist  bis  zu  dem  zunächst  über  dem  erkrankten  Teil  liegenden 
Gelenk  vor;  man  lässt  also  gewöhnlich  die  einfachere  Exartikulation  an 
die  Stelle  der  Amputation  in  der  Kontinuität  treten. 

Für  die  Exartikulation  der  Grundplialanx  ist  die  Ovalärme- 
thode  sehr  bequem  und  zweckmässig.  Die  Spitze  des  Ovals  muss  über 
der  Dorsalseite  des  Capitulum  oss.  metacarpi  liegen,  der  Bogen  des  Ovals 
bis  zur  Mitte  der  Volarseite  der  ersten  Phalanx  hinabsteigen.  Ein  Ge- 
liilfe,  der  dem  Patienten  seinen  Rücken  zuwendet,  fixiert  die  stark  pro- 
nierte  Hand,  indem  er  die  dem  kranken  benachbarten  Finger  fasst  und 
sie  stark  auseinander  zieht.  Der  Operateur  ergreift  den  kranken  Finger, 
setzt  das  Messer  auf  den  Fingerknöchel  auf  und  führt  es  nach  rechts 
und  abwärts  über  eine  Seite  des  Fingers,  darauf  quer  über  die  Volar- 
seite des  ersten  Fingergiiedes  und  zieht  es  dann  aus.  Danach  setzt  er 
das  Messer,  über  den  Finger  hinübergreifend,  in  das  Ende  der  ersten 
Wunde  ein  und  führt  es  über  die  andere  Seite  des  Fingers  schräg 
aufwärts  zum  Knöchel  zurück  (Fig.  399).  Hat  der  beschriebene  Schnitt 
überall  die  Haut  durchdrungen,  so  wird  von  den  seitlichen  Teilen  des 
Schnittes  aus  die  Haut  erst  gegen  das  Gelenk  hin  zurückgelöst  (Fig.  400). 
Darauf  wird  der  kranke  Finger  stark  gebeugt^  so  dass  die  Kapsel  des 
Metacarpo-Phalangalgelenkes  in  grosser  Ausdehnung  in  dem  obern  Wund- 
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Winkel    zu    Tage   tritt.     Die  V\ii.  o99. 

Gelenkslinie  betindet  sich  bei 
stark  gebeugtem  Finger  einige 
Linien  unterhalb  der  grössten 
Prominenz,  welche  von  dem 
Capitulum  des  Metacarpal- 
knochens  gebildet  wird.  Dicht 
oberhalb  der  Gelenkslinie 
durchschneidet  man  mit  ei- 
nem queren  Schnitt  die  Kap- 
sel und  die  Strecksehne. 
Dann  wendet  man  den  Finger 
ganz  zur  einen  und  anderen 
Seite  und  discidiert  dabei  die 
sich  spannenden  Seitenteile 
der  Kapsel.  Danach  kann 
man  die  Basis  der  ersten 
Phalanx  nach  der  Dorsalseite 
heraus  dj'ängen;  man  schiebt 
das  Messer  unter  sie  ein 
und  schneidet  schräg  nach  der 
Volarseite  und  abwärts  den 
Rest  der  Kapsel  und  die 
Beugesehnen  durch ,  wobei 
man  in  den  Bogen  des  Ova- 
lärschnittes  zurückkehrt. 

Auch  mit  Bildung  eines 
Dorsallappens  kann  man  die 
Exartikulation  eines  Fingers 
ausführen.  Die  Basis  des 
Lappens  muss  an  der  Ge- 
lenksünie,  die  Spitze  dessel- 
ben in  der  Mitte  der  ersten 
Phalanx  liegen.  Die  Breite 
des  Lappens  wird  durch  die 
Verlängerung  der  Literdigital- 
falten bestimmt.  Seine  Gestalt  muss  die  eines  abgerundeten  Vierecks  sein. 
Ist  der  Lappen,  der  nur  aus  der  Haut  bestehen  soll,  umschnitten  und  zu-, 
rückpräpariert,  so  trennt  man  die  Weichteile  an  der  Volarseite  durch 
einen  Querschnitt,  welcher  genau  in  der  Falte  an  der  Basis  des  Fingers 
geführt  wird.  Darauf  dringt  man  bei  gebeugtem  Finger  von  der  Dorsal- 
seite in  das  Gelenk  ein,  durchschneidet  dann  die  Seitenbänder  und  dis- 
cidiert endlich  mit  dem  unter  die  Basis  der  ersten  Phalanx  eingescho- 
benen Messer  die  Volarseite  der  Kapsel. 

Damit  nach  der  Heilung  die  nun  benachbarten  Finger  besser  an- 
einanderrücken können,  haben  Manche  empfohlen,  nach  der  Exartikulation 
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Exartikula- 
tion  eiues 
Finger- 
gnedes. 


Amputation 
eines  Finger- 
gliedes. 


des   3.  und    4.  Fingers   stets   noch   das   Capitulum  ossis  metacarpi  mit 
einer  Säge  oder  Knochenzange  abzutragen. 

Bei  Exartikulation  des  zweiten  oder  dritten  Fingergliedes 
schneidet  man  zur  Bedeckung  des  Knochenstumpfes  aus  der  Volar-  oder 
Dorsalseite  einen  Lappen  aus.  Bildet  man  einen  Lappen  aus  der  Volar- 
seite,  so  dringt  man  von  der  Dorsalseite  gleich  in  das  Gelenk  ein,  setzt 
das  Messer  nach  Lösung  der  Gelenkbänder  unter  die  hervorgedrängte 
Basis  der  wegzunehmenden  Phalanx  ein  und  schneidet  den  Lappen  beim 
Ausziehen  des  Messers  aus.  Da  bei  der  Beugung  die  Basis  der  Phalanx 
an  die  Volarseite  des  Capitulum  der  nächst  höher  liegenden  Phalanx 
tritt,  so  liegt  die  obere  Gelenkslinie  des  stark  gebeugten  Fingergliedes 
etwa  2—3  Linien  unterhalb  der  grössten  Prominenz,  entsprechend  der 
untersten  der  drei  an  der  Streckseite  der  Fingergelenke  gewöhnlich  sich 
findenden  Hautfalten.  —  Während  ein  Gehilfe  die  Hand  fixiert,  hält  der 
Operateur  mit  der  linken  Hand  das  wegzunehmende  Fingerglied  in  star- 
ker Beugung  und  führt  dann  in  der  Gelenkslinie  einen  queren  Schnitt 
über  die  Streckseite.  Das  Messer  dringt  dabei  sofort  in  das  Gelenk  ein. 
Durch  Senken  des  Messers  nach  der  einen  und  anderen  Seite  gelingt  es, 
auch  die  seitlichen  Gelenkbänder  zu  trennen.  Nun  klafft  das  Gelenk  so 
weit,  dass  man  das  Messer  erst  zwischen  die  Gelenkflächen  und  dann 
flach  unter  die  Basis  der  wegzunehmenden  Phalanx  einschieben  kann. 
Lideni  man  das  Messer  in  sägenden  Zügen  erst  an  der  Volarfläche  des 
Knochen  nach  abwärts  führt,  dann  mit  fast  senkrecht  gegen  die  Haut 
gerichteter  Schneide  nach  der  Volarseite  hin  auszieht,  bildet  man  einen 
abgerundet- vier  eckigen  Volarlappen,  dessen  Länge  der  Dicke  des  zurück- 
gelassenen Fingergliedes  entsprechen  muss.  Die  beim  letzten  Schnitt 
getrennten  Beugesehnen  ziehen  sich  sofort  stark  zurück,  so  dass  der  Lap- 
pen wesentlich  nur  aus  Haut  be- 
steht, —  Will  man  den  Stumpf  mit 
einem  Dorsallappen  bedecken,  so  um- 
schneidet man  diesen  zuerst  bis  auf 
den  Knochen,  präpariert  ihn  dann 
zurück  und  öffnet  damit  zugleich  das 
Gelenk  (Fig.  401).  Darauf  beugt  man 
ein  wenig  und  zieht  dabei  die  Gelenk- 
enden von  einander,  setzt  das  Messer 
zwischen  sie  ein  und  schneidet  senk- 
recht gegen  die  Volarseite  hin  ab. 

Bei  der  Amputation  der  Fin- 
gerglieder macht  man  einen  Zirkel- 
schnitt durch  alle  Weichteile  bis  auf 
den  Knochen,  fügt  zwei  kleine  Seiten- 
incisionen  hinzu,  löst  die  Weichteile 
einige  Linien  weit  vom  Knochen  ab, 
schiebt  sie  zurück  und  durchsägt  end- 
lich den  Knochen  oder  kneift  ihn  mit  einer  schneidenden  Knochenzange 
ab.  —  Soll  ein  Fingerglied  dicht  oberhalb  des  Capitulum  seiner  Phalanx 


Fig.  401. 
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amputiert  werden,  so  macht  man  einen  Zirkelschnitt  in  der  Gelenks- 
gegend, exartikuliert  die  nächst  untere  Phalanx,  drängt  das  Capitulum 
heraus  und  kneift  es  mit  einer  schneidenden  Knochenzange  ab. 

Operation  bei  Kontraktur  der  Aponeurosis  palmaris. 


und 


Die  häutig    vorkommende  Schrumpfung   der  Aponeurosis   palmaris  wcsen  un 

'^  i  o  1  1  Erschciu- 

ruft  eine  Beugekontraktur  der  Finger  hervor ,  welche  am  vierten  Finger  ungen  der 

'-  o  ;  ^^        Kontraktur 

beginnt   und   sich    allmählich   auf   die    Nachbartinger   weiter  verbreitet,  der  paimar- 
Durch   dieselbe   wird    die  Leistungsfähigkeit  der  Hand  mehr  und  mehr 
beschränkt.     Eine  Beseitigung  des  Uebels  ist  deshalb  sehr  wünschenswert. 
Dieselbe  ist  nur  auf  operativem  Wege  möglich  und  auch  nur,  solange  das 
Uebel  nicht  den  höchsten  Grad  erreicht  hat. 

Untersucht  man  die  kranke  Hand,  so  findet  man,  dass  die  Streckung 
der  Finger  durch  sehr  feste  Bindegewebsstränge  verhindert  wird,  welche 
sich,  etwa  der  Richtung  der  Fingerbeugesehnen  folgend,  aus  der  Hohl- 
hand erheben  und  bis  zur  Basis  der  zweiten  Fingerphalanx  hinziehen. 
Diese  Stränge,  Teile  der  Aponeurosis  palmaris,  hängen  sowohl  mit  der 
Haut  als  mit  den  fibrösen  Scheiden  der  Beugesehnen  und  durch  diese 
auch  mit  der  Fascia  palmaris  profunda  zusammen. 

Alle  auf  allmähliche  Dehnung  der  hinderlichen  Stränge  abzielenden  Aufgabe  der 

Therapie. 

Vorkehrungen  haben  sich  als  unwirksam  erwiesen.  Erfolg  verspricht 
nur  die  Messer  Operation.  Diese  kann  in  zweierlei  Weise  vorge- 
nommen werden:  1)  durch  Exstirpation  der  hindernden  Stränge  und 
2)  durch  Durchtrennung  und  Ablösung  derselben  von  ihren  tiefen  Anheft- 
ungen. Um  diese  Operationen  sorgfältig  ausführen  zu  können  macht  man 
die  Hand  vorher  blutleer. 

Zur  Exstirpation  der  Fascienst ränge  führt  man  zunächst ^^^t'^'P'^^^i^^^, 
über  dem  am  meisten  vorspringenden  Strang  und  in  dessen  ganzer  Aus-  tfn  stränge 
dehnung  einen  Schnitt  durch  die  Pahnarhaut.  Von  dem  Schnitt  aus  wird  apoueurose. 
die  Haut  nach  beiden  Seiten  hin  abpräpariert  und  dadurch  der  Strang 
freigelegt.  Bei  diesem  Abpräparieren  löst  man  die  Adhäsionen  des 
Stranges  mit  der  Haut,  und  muss  man  einige  Vorsicht  anwenden,  dass 
man  die  Haut  nicht  verletzt.  Liegt  der  Strang  zu  Tage,  so  schneidet 
man  ihn  an  der  Stelle,  an  welcher  er  sich  aus  der  Hohlhand  heraushebt 
quer  durch.  Eine  solche  Durchschneidung  hat  hinsichtlich  der  Streck- 
barkeit des  Fingers  nur  einen  sehr  gelingen  Effekt.  Man  muss  den 
Strang  noch  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von  der  Fascia  palmaris  pro- 
funda ablösen,  wenn  die  Verkrümmung  des  Fingers  gehoben  werden  soll. 
Indem  man  also  den  durchschnittenen  Strang  mit  der  Hakenpincette 
fasst  und  anspannt,  durchtrennt  man  alle  sich  von  ihm  in  die  Tiefe  be- 
gebenden Faserzüge  unter  Schonung  der  leicht  sichtbaren  Gefässe  und 
Nerven.  Durch  die  Lösung  seiner  tiefen  Anheftungen  wird  der  Strang 
ganz  herauspräpariert;  schliesslich  schneidet  man  ihn  auch  an  seinem 
untern  Ende  ab.  Der  betreli'ende  Finger  lässt  sich  nun  vollkonnnen  oder 
nahezu  vollkommen  strecken.  Sind  noch  Stränge  da,  welche  die  Nach- 
barfinger gekrümmt  erhalten,  so  kann  man  diese  oft  durch  weiteres  Zu- 
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rückpräparieren  der  Haut  freilegen  und  in  gleicher  Weise  behandeln. 
Sollten  die  Stränge  jedoch  von  der  Incision  aus  nicht  gut  erreichbar 
sein,  so  kann  man  über  ihnen  weitere  Hauteinschnitte  machen.  Letzteres 
unterlässt  man  nur  dann,  wenn  die  zwischen  den  Schnitten  stehenbleiben- 
den Hautstreifen  so  schmal  und  lang  sein  würden,  dass  ihre  Ernährung 
zweifelhaft  wäre.  In  solchen  Fällen  ist  es  besser,  die  Beseitigung  der  wei- 
teren Stränge  in  einer  zweiten  oder  dritten  nach  Heilung  der  früher  ange° 
legten  Wunde  auszuführenden  Operation  vorzunehmen. 

Bei  dem  zweiten  Verfahren  werden  die  Stränge  im  Zusammen- 
hang mit  der  mit  ihnen  verwachsenen  Haut  von  ihren  tie- 
fern Anheftungen  abgelöst  und  dabei  soweit  zurückg  eschoben, 
dass  sie  ein  erhebliches  Hindernis  für  die  Fingerstreckung  nicht  mehr 
abgeben.  Man  macht  von  den  Rändern  der  Basis  des  betreffenden  Fingers 
aus  zwei  gegen  die  Hohlhand  convergierende  Schnitte,  welche  an  der 
Stelle,  an  welcher  der  Strang  aus  der  Hohlhand  hervortritt,  sich  ver- 
einigen. An  der  Spitze  des  durch  diese  Schnitte  gebildeten  dreiseitigen, 
mit  der  Basis  dem  Finger  zugekehrten  Lappen  schneidet  man  nun  den 
Strang  durch,  und  löst  ihn  darauf,  wie  früher  beschrieben,  von  seinen 
tiefern  Adhäsionen  ab.  Der  dreiseitige  noch  den  abgelösten  Strang  ent- 
haltende Lappen  weicht  bei  der  Streckung  des  Fingers  weit  gegen  die 
Fingerbasis  zurück.  Sind  auch  die  Nachbarfinger  verkrümmt,  so  kann 
man  an  diesen  die  gleiche  Operation  machen  entweder  in  derselben  Sitz- 
ung oder  besser  nach  Heilung  der  früher  angelegten  Wunde. 

Ist  der  verkürzte  Fascienstrang  sehr  lang,  so  fällt  auch  der  drei- 
seitige Lappen  sehr  spitz  und  lang  aus,  und  wird  deshalb  leicht  ein  Teil 
desselben  gangränös.  Es  ist  deshalb  besser,  in  solchen  Fällen  das  erste 
mit  dem  zweiten  Verfahren  in  der  Weise  zu  verbinden,  dass  man  einen 
Y-förmigen  Schnitt  anlegt  und  im  Bereich  von  dessen  obern,  dem  Hand- 
gelenk zugekehrten  Schenkel  den  Strang  exstirpiert,  während  man  ihn  im 
Bereich  der  beiden  untern  Schenkel  mit  den  Hautlappen  zurücklöst. 

Jedenfalls  muss  die  Operation  antiseptisch  ausgeführt  werden,  da- 
mit möglichst  Heilung  ohne  Eiterung  eintritt.  Die  Wunden  kann  man 
mit  Zurücklassung  kleiner  Lücken  für  den  Abfluss  der  Sekrete  heften. 
Bei  Bildung  eines  dreiseitigen  Lappen  vereinigt  man  nach  dem  pag.  252 
fig.  169  angegebenen  Schema.  Während  der  Nachbehandlung  erhält  man 
die  Finger  mittelst  eines  in  die  Hohlhand  gelegten  dicken  Bausches  in 
möglichster  Streckung. 

Die  operative  Beliaudlnug  der  Retraktion  der  Palmarfascie  Avurde  zuerst 
von  Dupuytren  geübt;  er  durchschnitt  die  Stränge  samt  der  Haut.  A.  und  B. 
Co 0 per  führten  dafür  die  subcutane  Discision  ein,  welche  von /o&eri  und  Adams 
noch  modificiert  wurde.  Diese  Verfahren  hatten  in  der  Eegel  keinen  oder  keinen 
hinreichenden  Erfolg.  Die  Ablösung  der  Stränge  mit  einem  dreiseitigen  Hautlap- 
pen wurde  zuerst  von  W.  Busch  mit  sehr  gutem  Resultate  ausgeführt. 
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b.    An  den  unteren  Extremitäten. 

1.    Terbaudoperatiouen. 
Fixierende  Verbände. 


Zum  Fixieren  von  deckenden  Verbänden  an  der  unteren  Extremität 
werden  vorzugsweise  die  Eollbinden  beiuitzt.  —  Um  die  Hüfte  führt  man  spica  ooxac. 
die  Rollbinden  in  Spicatouren,   deren  unterer  Zirkel  um  den   Schenkel 
und  deren  oberer  Zirkel  um  das  Becken,   und 
zwar  unterhalb  der  Spina  ilei  anterior  supe-  ^°'     '"' 

rior,  verläuft ;  die  Kreuzung  der  Touren  findet 
entweder  an  der  Seite  (Fig.  402),  oder  mehr 
vorne  oder  mehr  hinten  statt  (Spica  coxae 
lateralis,  anterior,  posterior).  Hat  man 
auch  noch  an  der  zweiten  Hüfte  ein  Verband- 
stück zu  fixieren,  so  kann  man  eine  doppelte 
Spica  coxae  anlegen,  indem  man  jedesmal, 
nachdem  eine  Zirkeltour  um  das  Becken  voll- 
endet ist,  statt  zu  dem  ersten  Schenkel  zu- 
rückzukehren, die  Bmde  zu  dem  anderen 
Schenkel  hinabführt,  diesen  mit  einer  Zirkel- 
tour umgibt  und  dann  nach  Kreuzung  der  Binde  zu  dem  Becken  zurück- 
kehrt, um  nach  Vollendung  einer  Beckentour  wieder  zu  dem  ersten 
Schenkel  hinabzusteigen. 

An  dem  Oberschenkel  muss  die  Binde,  da  dessen  Umfang  nach 
oben  hin  stetig  wächst,  in  der  Begel  bei  jeder  Zirkeltour  nach  abwärts 
umgeschlagen  werden.  —  Zur  Einhüllung  des  Knies  mit  einer  Binde  xestudo 
wendet  man  Testudo-Touren  an,  welche  sich  jedoch  meist  nur  bei  leicht " 
gebeugtem  Knie  regelmässig  und  glatt  anlegen  lassen  (Fig.  403).  In 
andern  Fällen  hilft  man  sich  durch  Einschaltung  auf-  und  absteigender 
oder  umgeschlagener  Touren.  —  Am  Unterschenkel  müssen  alle  Zirkel- 
touren, mit  Ausnahme  der  im  obersten  und  untersten  Teil  angelegten, 
nach  abwärts  umgeschlagen  werden  (Fig.  404). 

Zum  Fixieren  von  Verbandstücken  in  der  Fussgelenksgegend  dient 
die  Spica  pedis   (auch  Stapes   genannt) ,  deren  oberer  Zirkel   in    der spicu  pedis. 
Malleolengegend  um   den  Unterschenkel  und  deren   unterer  Zirkel  um 
den   mittleren   Teil   des   Fusses   geführt   wird    (Fig  404),    während   die 
Kreuzung  an  der  vorderen  Seite  stattfindet.   Die  Ferse  kann  dabei  nicht 
mit  eingehüllt  werden.  —  Ist  es  nötig,    die  Ferse  zu  verdecken,  so  ^' er- Verband  zm^ 
fährt  man  folgendermassen.   Nachdem  die  Spica  pedis  angelegt  ist,  führt  Ferse.  " 
man  von  linlvs  nach  rechts  eine  Zirkeltour   über  die  Fussbeuge  und  die 
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Fersen-  giösste  Proininenz  der  Ferse,  sodann  geht  man  mit  der  Binde  um  die 
linke  Seite  des  Unterschenkels  herum  bis  oberhalb  der  rechten  Seite  der 
Ferse,  von  hier  schräg  an  der  rechten  Seite  der  Ferse  nach  abwärts, 
um  den  rechten  Fussrand  herum,  schräg  durch  die  Fusssohle  nach  vorn, 
um  den  linken  Fussrand  herum,  darauf  cirkulär  um  den  vorderen  Teil 
des  Fusses ;  ist  die  Binde  wieder  am  linken  Fussrand  zum  Vorschein  ge- 
kommen ,  so  führt  man  eine  gewöhnliche  Spicatour  aus ,  bis  die  Binde 
zum  dritten  Male  etwas  weiter  nach  hinten  um  den  hnken  Fussrand 
läuft;  dann  leitet  man  sie  zur  Fussbeuge,  um  die  rechte  Seite  des  Unter- 
schenkels herum,  bis  oberhalb  der  linken  Seite  der  Ferse,  von  da  schräg 
an  der  linken  Seite  der  Ferse  nach  abwärts,  um  den  hnken  Fussrand 
herum,  schräg  durch  die  Fusssohle  nach  vorn,  um  den  rechten  Fussrand 
herum,  darauf  cirkulär  um  den  vordem  Teil  des  Fusses,  um  end- 
lich mit  einer  Spicatour  zu  schliessen.  Der  die  Ferse  einschliessende 
Verband  besteht  also  wesentlich  aus  drei  Touren,  zwischen  denen  Zirkel- 
und  Spicatouren  eingeschaltet  sind;  die  erste  der  drei  Touren  bedeckt 
die  Mitte  der  Ferse,  die  beiden  andern  je  eine  Seite  derselben.  Wenn 
es  nötig  scheinen  sollte,  könnte  man  die  Fersentouren  durch  Weiter- 
führen der  Binde  verdoppeln.  Der  Fersenverband  hegt  übrigens  in  der 
Kegel  nur  dann  glatt  an,  wenn  man  sich  einer  elastischen  Binde  be- 
dient. —  Statt  dieses  umständlichen  Bindenverbandes  für  die  Ferse  wen- 
det man  jedoch  in  der  Regel  nur  die  Spica  pedis  an,  nachdem  man  eine 
grössere  Compresse  über  die  Ferse  gedeckt  hat.  Da  die  Spicatouren 
über  die  Blander  und  Zipfel  der  Kompresse  hinweglaufen,  fixieren  sie 
dieselbe  meist  eben  so  sicher,  als  ein  die  Ferse  umhüllender  Bindenver- 

ruudacaiois.band.  —  Auch  die  Funda  (Fig.  405)  kann  man  als  fixierendes  Verband- 
stück an  der  Ferse  benutzen.  Man  legt  ihre  Mitte  auf  die  grösste  Pro- 
minenz der  Ferse,  führt  die  oberen  beiden  correspondierenden  Zipfel  um 
die  Malleolengegend  zur  Fussbeuge ,  kreuzt  sie  dort  und  lässt  sie  dann 
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um  den  Fuss  herumlaufen;  darauf  leitet  man  die  unteren  correspondie- 
renden  Zipfel  nach  aufwärts  zur  Fussbeuge,  kreuzt  sie  dort,  um  sie  end- 
lich um  den  Unterschenkel  zu  führen.  —  Zum  Fixieren  von  Verband- 
stücken an  dem  vorderen  Teil  des  Fusses  wendet  man  cirkuläre  Binden- 
touren mit  oder  ohne  Umschlag  an ,  denen  man  dadurch ,  dass  man  sie 
nach  oben  in  eine  Spica  pedis  auslaufen  lässt,  noch  mehr  Halt  giebt,  — 
An  den  Zehen  bedient  man  sich  zu  fixierenden  wie  deckenden  Verbänden 
schmaler  Pfiasterstreifen. 

Die  Anlegung  der  Verbandtücher  geschieht  ganz  nach   den  schon 
pag.  40  ff.  gegebenen  allgemeinen  Regeln. 

ImmobiSisierende  Verbände. 

Die  Immobilisierung  des  Hüftgelenkes  geschieht  fast  immer  in  ^J^;?J°''g^^Ji;g 
gestreckter  oder  leicht  gebeugter   Stellung   des  Oberschenkels.  —    Als  Hüftgelenkes 

~  o  o  o  ^       durch  die 

Immobilisierungsapparat  ist  die  sogenannte  Drahthose  ganz  zweckmässig.  Drahthose. 
Dies  ist  eine  grosse  rinnenförmige  Drahtschiene,  welche,  wie  die  hintere 
Hälfte  einer  Hose,  den  hinteren  unteren  Teil  des  Rumpfes  und  die  hin- 
teren Teile  beider  Beine  umfasst.  Der  Patient  wird  in  die  wohl  gepol- 
sterte Rinne  hineingelegt  und  diese  durch  Gurte  oder  Verbandtücher, 
die  um  sie  herumgeführt  werden,  an  die  betreffenden  Körperteile  ange- 
drückt. —  Soll  das  Hüftgelenk  bei  leicht  gebeugter  Stellung  des  Schenkels 
immobilisiert  werden,  so  muss,  um  dem  Patienten  eine  bequeme  Lage  zu 
geben,  auch  das  Kniegelenk  in  leichte  Beugung  versetzt  werden.  Die 
Drahthose  ist  also  für  diesen  Zweck  mit  einer  leichten  Flexion  in  der 
Gegend  des  Hüft-  und  Kniegelenkes  zu  versehen.  —  Dass  die  Drahthose 
nach  den  Körpermassen  des  Patienten  gearbeitet  sein  muss,  versteht  sich 
von  selbst. 

Noch  vollkommener  als  durch  die  Drahthose  kann  man  das  Hüft-ij^^oiMH-^^- 
"elenk   durch   einen    erhärtenden  Verband   immobilisieren.    Ein  solcher  Hüftgelenkes 

~  ,  ,         durch  erhar- 

gewährt  dem  Patienten  auch  eher  die  Möglichkeit,  sich  eni  wenig  zu  be-  tende  ver- 
wegen; ja  mit  einem  leichteren  erhärtenden  Verband  kann  er  sogar  das 
Bett  verlassen  und,  von  zwei  Krücken  oder  Stöcken  gestützt,  etwas  um- 
hergehen. —  Sind  schon  ganz  geringe  Bewegungen  und  Erschütterungen 
des  Hüftgelenkes  für  den  Patienten  schmerzhaft  und  nachteilig,  so  muss 
man  den  erhärtenden  Verband  von  der  Fusssohle  bis  über  den  oberen  Rand 
des  Beckens  aufsteigen  lassen;  ist  das  Hüftgelenk  dagegen  weniger  em- 
pfindlich, so  reicht  ein  in  der  Mitte  der  Wade  oder  dicht  oberhalb  des 
Kniees  beginnender  Verband  aus.  —  Die  Rollbinden,  mit  denen  man  den 
erhärtenden  Verband  anlegt  (beim  Kleisterverband  mit  Einfügung  von 
Pappschienen,  namentlich  einer  T- förmigen,  deren  senkrechter  Schenkel 
an  der  äusseren  Seite  des  Beines  und  der  Hüfte  aufsteigt),  müssen  in 
Spicatouren  vom  Oberschenkel  auf  das  Becken  übergehen  und,  damit  die 
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Hüftge-        bi-eit  und  sicher  wird,   abwechselnd  an   der  vorderen,   an  der  äusseren 
und  an  der  hinteren  Seite  der  Hüfte  gekreuzt  werden.    Legt  man  den 
Verband  mit  einzelnen  Bindenstreifen  an,  so  muss  man  in  ähnhcher  Weise 
eine  recht  breite  Verbindung  zwischen  Oberschenkel-  und  Beckenteil  des 
Verbandes  herstellen.  —  Den  Beckenteil  des  Verbandes  führt  man  1 — 2 
Querfinger  breit  über  die  obern  Grenzen  des  Beckens  hinaus,  da  er  sonst 
zu  wenig  Halt  finden  würde;  er   setzt  sich  aus  mehrfachen  Spica-  und 
Zirkeltouren  zusammen,  die  von  den  grossen  Trochantern  aus  etwa  10  cm 
weit  auf-  und  absteigen.     Wegen  der  beständigen  Bewegungen  der  vor- 
deren  Bauchwand    und   wegen    der   unregelmässigen   Configuration    des 
Beckenumfanges  lässt  er  sich  nicht  ganz  genau  anschliessend  anlegen. 
Er  gleitet  deshalb  sehr  leicht  an  der  der  kranken  Hüfte  entgegengesetz- 
ten Seite  über  die  Spina  ilei  nach  oben  ab,    wenn   man  ihn  nicht  mit 
einigen  nach  Art  einer  doppelten  Spica  angelegten  Touren  auch  noch  an 
dem  oberen  Teil  des  gesunden  Beines  befestigt.    Die   um  den  gesunden 
Schenkel  verlaufenden  Bindentouren  brauchen  jedoch  nicht  mit  dem  er- 
starrenden Material  bestrichen  zu  werden.    Die  gesunde  Hüfte  wird  also 
bei  diesem  Verfahren  nicht  immobilisiert,  sondern  nur  von  einer  von  dem 
Beckenverband  ausgehenden  Schlinge  umfasst.   Nur  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  die  geringste  Bewegung  im  Hüftgelenk  dem  Patienten  schon 
nachteihg  wird,  sowie  in  denen,  in  welchen  der  Oberschenkelverband  an 
dem  Beckenverband  eine  feste  Stütze  finden  soll,  (wie  bei  den  Frakturen- 
verbänden),  thut  man  besser,   den  die  gesunde  Hüfte  umfassenden  Ver- 
bandteil ebenfalls  als  erhärtenden  anzulegen  und  ihn  dann,    damit  seine 
Ränder  nicht  so  leicht  einschneiden,  mittelst  mehrfacher  Zirkeltouren  bis 
über  die  Mitte  des  gesunden  Oberschenkels  hinabsteigen  zu  lassen.  —  Da 
der  Beckenteil  des  Verbandes  sich  niemals  so  genau  als  der  Schenkelteil  an 
die  Oberfläche  des  Körpers  anfügen  lässt,  so  muss  man  durch  eine  dicke 
Polsterung  einen  nachteiligen  Druck  gegen  stärker  hervortretende  Knochen- 
punkte des  Beckens  zu  verhüten  suchen.    Am  leichtesten  wird  die  Haut 
über  dem  Kreuzbein  durch  den  Druck  des  Beckenverbandes   beschädigt; 
es  empfiehlt  sich  deshalb,  über  dieser  Stelle  das  Polster  noch  etwas  dicker 
zu  machen,  als  über  den  anderen  Teilen  des  hinteren  Beckenumfanges.  — 
Legt  man  einen  Gypsverband  an,  so  muss  dieser  über  dem  hinteren  Um- 
fange des  Beckens  so  stark  sein,  dass  er  den  grösseren  Teil  des  Körper- 
gewichtes des  Patienten  zu  tragen  vermag;  denn  da  der  Patient  bei  der 
Rückenlage  im  Bett  auf  dem  hinteren  Teile  des  Verbandes  ruht,  so  würde 
ein  schwacher  Verband  durch  das  Gewicht  des  Rumpfes  eingedrückt  wer- 
den; gerade  bei  dem  Gypsverband,  der  dem  Druck  nicht  nachgiebt,  son- 
dern bricht,    würde  sich  dann  aber  sehr  leicht  Druckbrand  an  einzelnen 
besonders  prominierenden  Teilen  des  hinteren  Beckenumfanges  einstellen. 
Während  der  das  Becken  umfassende  Verband  angelegt  wird,  muss 
der  ganze  Beckenumfang  bei  gestreckter  Lage  des  Patienten  den  Händen 
des   Chirurgen    zugänglich    sein.     Patienten    leichteren   Körpergewichts, 
namentlich  Kinder,  lässt  man  von   zwei  Gehilfen,   von  denen  einer  von 
hinten  her  unter  den  Armen  hindurch  um  den  Thorax  herumgreift,  der 
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andere    beide   Fussgelenke   der    ein    wenig   gespreizten   Beine    umfasst, 
schwebend  extendieren   und  zwar  entweder  mit  der  Bauchseite  oder  mit 
der  Rückseite  nach   oben.    Das  letztere   Verfahren  ist  besonders  dann 
sehr  empfehlenswert,  wenn  man  fürchten  muss,  dass  die  Körperschwere 
sobald  der  Rücken  nach  unten  liegt,   eine  stärkere  Beugung  der  Hüfte 
hervorrufen  wird.    Es   lässt  sich  jedoch,   wenn  der  Bauch   nach  unten 
liegt,    der  Verband  in   der    vordem  Beckengegend  nicht  so  genau  und 
sorgfältig  anlegen,   als    es   wünschenswert  wäre,    und  muss  man  in  der 
Regel,  nachdem  der  Verband  fertig  und  die  Lage  geändert  ist,  vorn  noch 
etwas  nachbessern.  —  Patienten  von  grösserem  Körpergewicht  kann  man, 
auch  wenn  man  eine  grössere  Anzahl  von  Gehilfen  anstellte,   ohne   eine 
Unterstützung  des  Beckens  nicht  hinreichend  lange   in  gestreckter  Lage 
schwebend  erhalten.    Die  Unterstützung  des  Beckens  muss  in  der  Weise 
geschehen,   dass  der  Operateur  dadurch  möglichst  wenig  gehindert  wird. 
Manchmal  reicht  ein  4  Finger  breiter  fester  Bindenstreifen,  welcher  unter 
dem  Becken  hindurchgezogen  und  an  jeder  Seite  von  einem  Gehilfen  ge- 
halten wird,  zur  Unterstützung  des  Beckens  aus.  Der  Verband  wird  dann 
über  den  Bindenstreifen  hinweg  gelegt;   an  den  Stellen,  wo  der  Binden- 
streifen die  Seiten  des  Beckens  verlässt,  bleiben  kleine  Lücken  im  Ver- 
band, welche,  nachdem  der  Verband  erhärtet  und  jedes  Ende  des  Strei- 
fens abgeschnitten  ist,  noch  nachträglich  durch   einige   darüber  gelegte 
Bindenstreifen  verschlossen  werden  können.     Bei  schwereren  Patienten 
lässt  sich  jedoch  dieses  Verfahren  mit  den  Binden- 
streifen nicht  anwenden;    einesteils   würde  der  Bin- 
denstreifen zu  tief  in   die  Haut   einschneiden   und 
später,    da   er   unter   dem  Verband   liegen   bleibt, 
Druckbrand  hervorrufen,    anderenteils   würde   auch 
die  Kraft  der  die  Streifenenden   haltenden  Gehilfen 
erlahmen.     In  solchen  Fällen   bedient  man  sich  am 
besten  der  Fig.  406  abgebildeten  Beckenstütze.  Diese 
besteht  aus  einem  dicken  Eisenstab,  welcher  durch 
eine  Schraube  an  dem  Rande  einer  Tischplatte  be- 
festigt werden  kann ,  und  aus  einer  ovalen  horizon- 
talen Eisenplatte,    die   sich  in  beliebiger  Höhe  an 
dem   Stab    durch    Schraubenvorrichtung    feststellen 
lässt.    Nachdem  der  Stab  an  der  Platte  eines  star- 
ken und  gut  feststehenden  Tisches  festgeschraubt  ist, 
wird  die   Platte  etwa    in  solcher  Höhe   über   dem 
Tisch  festgestellt,  dass  zwischen  ihr  und  dem  Tisch 
dem  Operateur  Raum  genug  bleibt,  um  die  Binden 
bequem  um   den  hinteren  Beckenumfang  herumzu- 
führen.   Dann  legt  man  den  Patienten  mit  der  Kreuz- 
beingegend der  Art  auf  die   Platte,   dass  der  Stab 
zwischen   seinen  Schenkeln   (die   Genitalien   werden   nach  der  Seite  des 
gesunden  Schenkels  hinüber  gedrängt)  aufsteigt  und   bei  gleichmässiger 
Extension  an  beiden  Beinen  sich  gegen  das  Schambein   (dicht  neben  der 
Symphyse  an  der  kranken  Seite)   anstemmt.    Durch   den  Stab  wird  nun 
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zugleich  die  Kontraextension  geleistet.  Der  Oberkörper  braucht  deshalb 
nur  noch  durch  einige  feste  Kissen  unterstützt  zu  werden ,  welche  ihn 
etwa  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Becken  erhalten.  Der  untere  Rand  dieser 
Kissen  muss  sich  etwa  handbreit  oberhalb  des  oberen  Randes  des  Beckens 
befinden  (vgl.  Fig.  409).  Hat  man  sich  des  G-ypsverbandes  bedient,  so 
darf  der  Patient  nicht  eher  von  der  Stützplatte  auf  sein  Lager  nieder- 
gelassen werden,  bis  der  Verband  vollkommen  erstarrt  ist. 

In   vielen   Fällen   ist  jedoch   eine    andere   Art   der  Anlegung   des 
Hüft- Verbandes  bequemer,   bei   welcher  man  den  Patienten   in  ruhiger 
Lage  belassen  kann.   Man  verfährt  bei  derselben,  wenn  ein  Gyps verband 
angewandt  werden  soll,   in  folgender  Weise.     Der  Patient  wird  gerade 
auf  den  Rücken  gelegt,  mit  gestreckten  und  ein  wenig  gespreitzten  Bei- 
nen.   Dann   schiebt  man  unter  das  Bein   der  kranken  Seite  ein  langes 
Stück  ziemhch  derben  Zeuges,  welches  jede  Seite  des  Beines  fast  um 
die  Breite  desselben  überragen  muss,  ferner  unter  das  Becken  ein  doppel- 
tes Stück  Zeug,    welches    ebenfalls  jederseits   fast   um   die  Breite   des 
Beckens   hervorstehen   soll.     Zwischen    die    beiden   Lagen    des   für   das 
Becken  bestimmten   Zeugstückes   legt  man   einen  vorher  in  Wasserglas 
getränkten   Streifen   Pappe,    welcher   dem    Beckenverband    hinten    eine 
grössere  Festigkeit  geben  soll.    Dieser  Pappstreifen   muss  so  lang  sein, 
dass  er  um  den  hinteren  Umfang  des  Beckens   und  jederseits  noch  über 
die  Spina  anter.  sup.  hinaus  geführt  werden  kann.     Seine  Breite   muss 
3 — 5  Querfinger  betragen,  je  nach  der  Grösse  des  Patienten.  Die  beiden 
Enden  des  Pappstreifens  reisst  man  in  der  Längsrichtung  ein  wenig  ein. 
Die  dem  Becken  zugewandte  Fläche   des  Pappstreifens   wird  ausserdem 
noch  mit  einem  gleichmässigen  ziemlich  dicken  Wattenpolster  bedeckt. 
Ist  es  nötig,   auch  noch   den  oberen  Teil  des  gesunden  Beines  in  den 
Verband   aufzunehmen,   so   hat   man  auch   unter   diesem   ein   ähnhches 
Zeugstück    hindurchzuschieben.      Genügt    es,    um    die    gesunde    Hüfte 
eine  Bindenschlinge   zu   legen,   so  zieht  man   diese   vorher   unter   dem 
obersten  Teil  des  gesunden  Schenkels  hindurch.   Die  Zeugstücke  müssen 
darauf   durch  Ziehen    und  Streichen    glatt  gelegt   und  von  Falten  be- 
freit   werden;    sie    sollen    den   hintern   Umfang   des   Verbandes   bilden 
und  müssen  deshalb  die  hintere  Seite   des  Körpers  von  der  Malleolen- 
gegend   bis  zum   oberen  Rande  des  Beckens  bekleiden.     Die  nach  bei- 
den Seiten  hin  überstehenden  Teile  der  Zeugstücke   werden  nun  durch 
Einschnitte  in  ungefähr  3  Finger  breite  Querstreifen   geteilt  (Fig.  407). 
Darauf  legt  man   über  die  vordere  Seite  des  Beckens  noch   ein  Watte- 
polster und  bedeckt  sodann  sowohl   die  vorderen  und  seitlichen  Partien 
der  Beckengegend  als  die  freihegenden  Teile  des   ganzen  Beines   mit  in 
Gypsbrei  getränkten  Bindenstreifen,  welche   teils  der  Länge,   teils   der 
Quere  nach  in  einer  möghchst  gleichmässigen  Schicht   aufgelegt  werden. 
Ehe  die  auf  diese  Weise  hergestellte  Gjqjsschichte    erstarrt  ist,   schlägt 
man  die  überstehenden  Zeugstreifen  von  beiden  Seiten  her  über  ihr  zu- 
sammen und  zwar  der  Reihe  nach  von  unten  nach  oben.    Dabei  klebt 
man  die  Zeugstreifen   in  den  noch  weichen  Gyps  ein  und  streicht  zur 
Sicherung  der  Verbindung  zwischen  Zeugstreifen  und  Gypsschicht  noch 
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ein  wenig  Gypsbrei  darüber.  Am  Becken  werden  nun  noch  die  Streifen 
der  zweiten  Zeuglage,  welche  die  Pappschiene  anzudrücken  und  mit  dem 
Gypsverband  zu  vereinigen  bestimmt  sind,  unter  starker  Anspannung 
nach  vorn  umgeschlagen  und  mit  Hilfe  neu  aufgetragenen  Gj'pses  in  den 
vorderen  Beckenverband  eingelassen.  Um  dem  Verband  die  nötige  Festig- 
keit zu  geben,  hat  man  schliesslich  noch  den  ganzen  zugänglichen  Ver- 
bandteil mit  einer  weiteren  Lage  gypsbrei  -  getränkter  Zeugstreifen  zu 
überziehen.  —  Dieser  Verband  genügt,  obgleich  er  an  der  hinteren  Seite 
des  Beckens  nur  aus  einer  durch  Wasserglas  erhärteten  Pappschiene, 
und  an  der  hinteren  Seite  des  Beines  nur  aus  einem  eng  anhegenden 
Zeugstücke  besteht,  fast  immer  zur  vollkommenen  Immobilisierung  der 
Hüfte.  Scheint  es  indes  notwendig,  den  Gypsverband  auch  noch  über 
die  hintere  Seite  des  Beines  und  Beckens  hinwegzuführen,  so  muss  man, 
nachdem  der  vordere  Verbandteil  vollständig  erhärtet  ist,  den  Patienten 
aufheben,  und  auch  die  hintere  Fläche  des  Verbandes  noch  mit  gypsbrei- 
getränkten  Gazestreifen  überziehen.  Zum  Aufheben  des  Patienten  be- 
dient man  sich  eines  in  den  vorderen  Teil  des  Beckenverbandes  einge- 
lassenen Holzstabes.  Dieser  muss  nach  der  Rundung  der  vorderen  Becken- 
gegend ein  wenig  ausgeschweift,  drei  Finger  breit  und  flach  sein.    Seine 
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Länge  muss  die  Breite  des  Beckens  jederseits  mindestens  um  20  cm  über- 
treffen (Fig.  408) ;  er  muss  ferner  die  nötige  Festigkeit  besitzen,  um  das 

Fiff.  408, 


Gewicht  des  Körpers,  vermehrt  durch  das  des  Gypsverbandes,  tragen  zu 
können.  Der  Stab  wird  mit  seinem  mittleren  leicht  konkaven  Teil  quer 
über  die  vordere  Seite  des  Beckens  gelegt,  nachdem  diese  mit  der  ersten 
Gypsbindenschicht  überzogen  ist.  Man  bereitet  ihm  sodann  mittelst  gyps- 
brei-getränkter  Wergbäusche  ein  sicheres  Lager,  befestigt  ihn  endlich  im 
Beckengypsverband  dadurch,  dass  man  die  einzugypsenden  Zeugstreifen 
über  ihn  hinwegschlägt.  —  Wenn  auch  der  obere  Teil  des  Schenkels  der 
gesunden  Seite  mit  in  den  Verband  aufgenommen  werden  soll,  so  ver- 
fährt man  dort  ganz  ähnlich,  wie  an  dem  Schenkel  der  kranken  Seite. 
Wert  des  Das  zuletzt  beschriebene  Verfahren  zur  Anlegung  eines  immobili- 

IchSebenen  slereudeu  Verbandes  für  die  Hüfte  empfiehlt  sich  namentlich  dann,  wenn 
Verfahrens.  ^^^,  Patient  für  jede  Erschütterung  und  Bewegung  des  leidenden  Teiles 
sehr  empfindlich  ist.  Das  Verfahren  ist  nicht  so  umständlich,  als  es 
nach  der  Beschreibung  scheinen  möchte,  erfordert  jedoch  ziemlich  viel 
Zeit;  es  gestattet  am  ersten  den  Verband  mit  grosser  Sorgfalt  und  Ge- 
nauigkeit anzulegen.  Da  der  vordere  Teil  des  Verbandes  eine  beträcht- 
liche Stärke  haben  muss,  so  wird  der  Verband  ziemlich  schwer.  Dieser 
Nachteil  kommt  hier  aber  deshalb  sehr  wenig  in  Betracht,  weil  man  Ver- 
bände der  Art  fast  nur  anlegt  bei  Patienten ,  welche  nachher  im  Bett 
zu  verharren  haben. 
Stab  zum  "VVo  man  in  den  vorderen  Beckenverband  einen   Stab   eingelassen 

Aufheben  .  ,  .  ,         , 

des  mit  hat,  erweist  sich  dieser  m  der  nächsten  Zeit  als  eme  sehr  bequeme 
verbrnd^ver- Handhabe,  um  den  Patienten  zum  Unterschieben  der  Bettschüsseln  oder 
tfenten"  ^"  zur  Aenderuug  der  Lage  und  des  Lagers  erheben  zu  können.  Es  ist 
deshalb  sehr  ratsam,  sich  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  man  diese 
Vorrichtung  zur  Anlegung  des  Verbandes  nicht  nötig  hat,  des  Hebe- 
stabes zu  bedienen.  Man  braucht  denselben  nicht  in  den  Beckenverband 
einzulassen,  sondern  kann  ihn  durch  ein  funda  -  förmiges  Zeugstück  aus 
derbem  Stoff'  befestigen,  von  welchem  man  je  zwei  Zipfel  um  das  Becken 
und  je  zwei  Zipfel  über  den  Damm  zum  Stabe  führt  und  an  diesem  fest- 
knüpft. 

imniobiii-  Die  Immobilisierung  des  Kniegelenkes  nimmt  man  fast  immer 

sierimg  dea  °  ° 

Kniege-       in  gestrecktcr   oder  ganz  leicht  gebeugter  Stellung  des  Unterschenkels 

enkes.  o  o  o 

vor.  Man  bedient  sich  dazu  häufig  langer  Schienen  und  Binnen,  welche 
an  die  Beugeseite  des  Beines  gelegt  werden.  Solche  Immobilisierungs- 
apparate bieten  den  Vorteil,  dass  die  vordere  Seite  des  Gliedes  für  die 
lokale  Behandlung  zugänglich  bleibt.  Dagegen  fesseln  sie  fast  immer 
den  Patienten  an  sein  Lager.  —  Sehr  sicher  lässt  sich  das  Kniegelenk 
durch   erhärtende  Verbände,    welche   von   den   Malleolen  bis   fast  zur 
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Scheiikelbeuge  aufsteigen,  immobilisieren.  Veranlassen  schon  geringe  Er- 
schütterungen und  Bewegungen  des  Gliedes  lebhafte  Schmerzen,  so  ist 
es  rätlich,  auch  den  Fuss  mit  in  den  Verband  aufzunehmen.  Die  erhär- 
tenden Verbände  schliessen  sich  so  vollkommen  an  das  Glied  an,  dass 
sie  sich,  auch  wenn  der  Patient  aufsteht  und  umhergeht,  nicht  verschie- 
ben können;  sie  gewähren  also  dem  Patienten  die  Möglichkeit,  wenn  es 
sonst  der  Zustand  seines  Beines  erlaubt,  mit  dem  Verbände  das  Bett  zu 
verlassen.  Oft  gehen  die  Patienten  mit  dem  das  Kniegelenk  immobili- 
sierenden Verbände  so  geschickt  und  schnell,  dass  sie  sich  durch  den- 
selben kaum  behindert  zeigen.  Dies  kommt  uns  namentlich  bei  der  Be- 
handlung der  chronischen  Kniegelenksentzündungen  sehr  zu  statten,  welche 
oft  Jahre  lang  eine  Immobihsierung  des  Gelenkes  erfordern,  ohne  den 
Patienten  zum  Innehalten  einer  ruhigen  Lage  zu  nötigen.  Auch  bei 
Anwendung  erhärtender  Verbände  ist  eine  lokale  Behandlung  zulässig, 
wenn  man  an  der  betreffenden  Stelle  ein  Fenster  anbringt.  —  Das  Ver- 
fahren bei  Anlegung  der  erhärtenden  Verbände  für  das  Kniegelenk  be- 
darf keiner  genaueren  Beschreibung,  da  es  sich  ganz  nach  den  schon 
pag,  56  ff.  gegebenen  allgemeinen  Regeln  richtet ;  nur  das  verdient  noch 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  man  während  der  Applikation  des  Ver- 
baades  und  bis  zum  Erhärten  desselben  den  Oberschenkel  in  gestreckter 
Stellung  zum  Becken  erhalten  muss,  sonst  drückt  sich,  nachdem  der  Pa- 
tient eine  horizontale  Lage  angenommen  oder  das  Bett  verlassen  hat, 
der  hintere  Umfang  des  oberen  Ptandes  des  Verbandes  in  die  Haut  ein. 

Zur  Immobilisierung  des  Pussgelenkes  sind  die  erhärtenden  1™^°^*'^-^^ 
Verbände  viel  bequemer  wie  die  Schienenverbände.  Bei  Anlegung  der^nssge" 
erhärtenden  Verbände  lässt  man  die  Binde  erst  in  Zirkel-,  dann  in  Spica- 
und  endlich  wieder  in  Zirkeltouren  vom  vorderen  Teil  des  Fusses  bis 
zum  oberen  Teil  des  Unterschenkels  aufsteigen.  Die  Ferse  muss  stets 
mit  in  den  Verband  aufgenommen  werden,  sonst  veranlasst  der  oberhalb 
der  Ferse  liegende  Verbandrand  leicht  einen  lästigen  Druck.  Um  die 
Ferse  mit  vom  Verbände  einzuhüllen,  braucht  man  übrigens  nicht  die 
oben  beschriebenen  komplicierten  Binden touren  anzuwenden,  sondern 
kann  sich  auch  testudo-ähnlicher  Touren  mit  Kreuzung  in  der  Fussbeuge 
bedienen.  Findet  bei  solchen  Touren  auch  immer  ein  bedeutendes  Klaffen 
der  Binde  statt,  so  kann  man  dies  doch  sofort  durch  Darüberstreichen 
des  erhärtenden  Materials  beseitigen.  Ueber  die  Malleolen  hinüber  dürfen 
die  Bindentouren  nicht  stark  angespannt  werden,  sonst  würden  sie  dort 
Druckbrand  hervorrufen.  Letzteren  verhütet  man  am  sichersten  dadurch, 
dass  man  den  Verband  vor  dem  Erhärten  durch  Streichen  in  die  die 
Malleolen  umgebenden  Vertiefungen  hineindrückt.  —  Was  die  Stellung 
des  Fusses  betrifft,  in  welcher  die  Immobilisierung  vorgenommen  werden 
soll,  so  ist  es  in  der  Regel  am  zweckmässigsten ,  den  Fuss  in  der  mitt- 
leren Stellung  mit  leicht  gesenkter  Fussspitze  festzustellen.  Beabsich- 
tigt mall  indessen,  den  Patienten  mit  immobilisiertem  Fuss- 
gelenk  gehen  zu  lassen,  was  bei  Anwendung  des  Gypsverbandes  am 
ehesten  möglich  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Fuss  in  eine  mäs- 
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sige  Dorsalstreckung  zu  versetzen,  so  dass  der  Patient  den 
Fuss  nur  mit  der  Ferse  auf  den  Boden  setzen  kann.  Bei  dieser  Stellung 
wird  das  immobilisierte  Fussgelenk  durch  das  Auftreten  nur  sehr  wenig 
erschüttert,  während,  wenn  man  das  Fussgelenk  bei  leicht  gesenkter 
Fussspitze  immobihsiert  hat,  der  Patient  mit  der  Fussspitze  aufzutreten 
genötigt  ist,  und  dabei  durch  den  ziemlich  langen  Hebelarm  des  Fusses 
dem  Gelenk  erheblichere  Erschütterungen  und  Bewegungen  mitteilt. 

immowii-  Zur  Immobilisierung  der  G-elenke  zwischen  den  Fusswurzel- 

FuBswurzei-  knochen,    sowie   zwischen   diesen    und    den    Mittelfussknochen    wendet 

geienke.       ^^^^  ^^^  bestcu  Gypsverbäude  an,   welche  den  Fuss  bis  zum  Fussgelenk 

umfassen  und  nur  die  Zehen  frei   lassen.    Will  man  die   Zehengelenke 

immobilisieren,  so  bedient  man  sich  auch  meist  eines  die  Zehen  und  die 

zunächst  liegenden  Teile  des  Fusses  einschliessenden  Gypsverbandes. 


Verbände 
für  Ober- 
Schenkel- 
brüche. 


Anlegung 
des  Gypsver- 
bandes bei 
Oberschen- 
kelfrakturen 


Bei  Brüchen  des  Oberschenkels  hat  man  zur  Immobilisierung 
der  Bruchstücke  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Apparaten  empfohlen, 
welche  jedoch  in  ihrer  Wirkung  alle  von  dem  Gypsverbande  übertroffen 
werden,  mit  dem  nur  die  extendierenden  Verbände  konkurrieren  können.  — 
Die  Anlegung  des  Gypsverbandes  bei  einer  Oberschenkelfraktur  ist  eine 
ziemlich  schwierige  und  zeitraubende  Operation,  zu  der  viele  Assistenz 
erforderlich  ist.  Fast  immer  muss  man,  um  eine  genügende  Wirkung 
durch  den  Verband  zu  erzielen,  diesen  von  der  Fusssohle  bis  über  den  oberen 
Rand  des  Beckens  aufsteigen  lassen.  Allein  bei  den  Frakturen  im  unter- 
sten Teile  des  Schenkels  ohne  erhebliche  Verschiebung  ist  es  zulässig,  den 
Verband  nur  bis  zur  Schenkelbeuge  hinaufzuführen.  Die  Schwierigkeiten 
bei  der  Anlegung  des  Verbandes  entstehen  daraus,  dass  man  das  Bein 
und  das  Becken  von  allen  Seiten  her  zugänglich  machen,  und  dabei  doch 
zugleich  für  eine  längere  Zeit  stetig  fortwirkende  kräftige  Extension  und 
Kontraextension  sorgen  muss.  Bei  Kindern  kann  man  ebenso  verfahren, 
wie  es  oben  für  die  Immobihsierung  des  Hüftgelenkes  beschrieben  wurde. 
Bei  grösseren  schwereren  Patienten  leistet  die  Beckenstütze  (Fig.  406) 
die  besten  Dienste.  Diese  gewährt  vor  allem  den  Vorteil  einer  den  Ope- 
rateur in  keiner  Weise  hindernden  Kontraextension  vermittelst  des  zwi- 
schen den  Schenkeln  aufsteigenden  Stabes.  Da  bei  der  Extension  die 
Kräfte  der  Gehilfen  leicht  erlahmen,  so  lässt  man  dieselbe  am  besten 
vermittelst  eines  Flaschenzuges  ausüben.  Stets  muss  man  bei  Anwendung 
der  Kontraextension  durch  den  Stab  an  dem  gesunden  Bein  einen  gleich 
kräftigen  Zug,  wie  am  kranken,  wirken  lassen,  damit  eine  Senkung  des 
Beckens  an  der  kranken  Seite  verhütet  werde ,  welche  die  Verschiebung 
der  Bruchstücke  wieder  herstellen  würde  (Fig.  409).  Die  Anlegung  des 
Fussteiles  des  Verbandes  wird  zunächst  noch  durch  die  Extensionsgurte 
gehindert;  man  fügt  deshalb  den  Fussverband  erst  hinzu,  nachdem  der 
übrige  Verband  erstarrt  und  der  Extensionsgurt  gelöst  ist.  Hinsichtlich 
der  Art  der  Anlegung  des  ßeckenverbandes  gilt  alles,  was  schon  oben 
gesagt  wurde.  Nach  Vollendung  des  Verbandes  wird  der  Patient  mit 
einem  kräftigen  Ruck  ein  wenig  rückwärts  gezogen;  dann  tritt  die  Stütz- 
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platte,  welche  von  dem  Verband  ein  wenig  gedeckt  wurde,  unter  dem 
Verband  hervor,  und  der  Patient  kann  nun  in  sein  Bett  niedergelassen 
werden.  Auch  das  Verfahren,  mit  Hülfe  untergeschobener  Zeugstücke 
bei  Rückenlage  des  Patienten  den  Verband  zu  applicieren,  kann  sehr  gut 
bei  Oberschenkelfrakturen  in  Anwendung  kommen.  Man  lässt  dann  in 
die  Mitte  der  mit  Kissen  gepolsterten  Tischplatte,  auf  welcher  der  Pa- 
tient ruht,  einen  starken  Holzpflock  einfügen,  welcher  in  derselben  Weise, 
wie  der  Metallstab  bei  dem  soeben  beschriebenen  Verfahren,  zur  Kontra- 
extension  benutzt  wird,  während  die  Extension  an  dem  einen  Beine  von 
dem  Flaschenzug,  an  dem  anderen  von  einem  Gehilfen  ausgeübt  wird. 
Die  Beine  dürfen  bei  der  Extension  nicht  von  dem  Tisch  erhoben  werden. 
Nachdem  die  Zeugstücke  untergeschoben  sind,  wird  dann  der  \'ordere 
Gypsverband  mit  Einfügung  der  Zeugstreifen  angelegt. 

Bei  sehr  kräftigen  Männern  muss  die  Extension  und  Kontraexten- Gipsverband 

"  bei  Ober- 

sion  mit   bedeutender    Kraft    ausgeübt    werden,    wenn  die    Verkürzung schenkeifrak- 

n         IT  1  tnreu  krafti- 

vollkommen  oder  fast  vollkommen  ausgeglichen  werden  soll.  Man  kann  gar  Mäuner. 
sich  dann  nicht  mit  dem  oben  beschriebenen  Verfahren  begnügen,  sondern 
nmss  noch  weitere  Haltpunkte  für  Zug  und  Gegenzug  aufsuchen.  Die 
Zugschlinge  führt  man  zu  dem  Zweck  bis  über  das  Kniegelenk  hinauf 
und  befestigt  sie  durch  eine  ziemlich  fest  angelegte  Flanellbinde,  welche 
von  den  Zehen  aus  bis  über  das  Knie  aufsteigt  und  oberhalb  des  Fuss- 
gelenkes,  sowie  oberhalb  des  Kniegelenkes,  wo  sie  die  Enden  des  Exten- 
sionsgurtes  aufzunehmen  hat,  mehrere  sich  deckende  Zirkeltouren  macht. 
Für  die  Kontraextension  bringt  man  ausser  dem  Stabe  oder  mit  Weg- 
lassung des  Stabes  zwei  Gurte  an  die  zwischen  den  Schenkeln  und  dem 
Damm  jederseits  verlaufend  mit  ihren  Enden  nach  aufwärts  geführt  und 
dort  befestigt  oder  festgehalten  werden.  Hat  man  dies  vorbereitet,  so 
lässt  man  den  Flaschenzug  wirken;  ist  durch  denselben  die  Verkürzung 
ausgeglichen,  so  folgt  die  Anlegung  des  Verbandes,  der  über  die  Exten- 
sions-  und  Kontraextensionsschlingen  hinweggeführt  wird.  Darnach 
muss  man  aber  stets  die  Extensions-  und  Kontraextensions- 
schlingen wieder  entfernen,  sonst  würde  nicht  nur  Druckbrand, 
sondern  wahrscheinlich  auch  Gangrän  des  Unterschenkels  eintreten.  Die 
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Beseitigung  der  Zug-  und  Gegenzugssclilingen  muss  schon  vor  Anlegung 
des  Gypsverbandes  dadurch  vorbereitet  werden,  dass  man  über  die  von 
der  Fussspitze  bis  zum  untern  Abschnitt  des  Oberschenkels  reichenden 
eingeschnürten  Teile  eine  dünne  Watteschicht  legt,  und  ebenso  über  die 
Kontraextensionsgurte  zusammengerollte  Wattestreifen  deckt.  Ist  nun 
der  Gypsverband  vollendet  und  erhärtet,  so  schneidet  man  mit  einem 
scharfen  Messer  erst  an  der  einen  Seite  des  Beines  vom  untern  Drittel 
des  Oberschenkels  bis  zur  Fusssohle  einen  zwei  Finger  breiten  Streifen 
aus  dem  Verbände  heraus  und  durchschneidet  in  dieser  ganzen  Ausdehn- 
ung die  den  Extensionsgurt  haltende  Flanellbinde  bis  die  Haut  zu  Tage 
liegt.  Dann  stopft  man  in  den  Verbandschlitz  etwas  Watte  ein  und  verklebt 
ihn  wieder  durch  einen  Gypsbindenstreifen.  Darauf  schneidet  man  an 
der  andern  Seite  des  Beines  in  gleicher  Weise  einen  Streifen  des  Gyps- 
verbandes aus  und  zieht  die  Flanellbinde  ganz  heraus,  was  leicht  geht, 
da  ihre  Zirkel  auf  der  andern  Seite  durchtrennt  sind.  Schliesslich  wird 
auch  hier  der  Gypsverband  wieder  ergänzt.  Die  Kontraextensionsgurte 
kann  man  in  der  Kegel  vom  Damm  her  herausziehen,  sollte  dies  nicht 
gelingen,  so  hätte  man  sie  sich  in  ähnlicher  Weise  von  Fenstern  des 
Verbandes  her  zugänglich  zu  machen.  Jedenfalls  darf  man  dieses  Weg- 
nehmen der  Gurte  nicht  unterlassen. 
Verschieb-  Hat  uiau  untor  starkem  Zug  den  Gypsverband  angelegt,    so  ist  die 

verbinde! '''^' Befürchtung  nicht  ganz  unbegründet,  dass  der  Verband,  wenn  er  sich 
ftacta"'  durch  Abschwellung  des  Gliedes  etwas  gelockert  hat,  sich  etwas  hinaufschieben 
verhüten,  ^g^de ,  was  einesteils  die  Verkürzung  wiederherstellen,  anderenteils  ein 
Einschneiden  der  obern  Bänder  der  Oberschenkelverbände  am  Damm  zur 
Folge  haben  würde.  Man  verhütet  dieses  Hinaufrücken  des  Verbandes 
dadurch,  dass  man  ihn  bei  leicht  gespreizter  Stellung  der  Beine  appli- 
ciert,  was  auch  wegen  der  Stellung  des  obern  Bruchstückes  in  der  Regel 
von  Vorteil  ist.  Bei  Männern  kann  man  auch,  nachdem  der  Verband 
vollendet  ist,  und  die  Kontraextensionsgurte  entfernt  sind,  an  dem  Damm 
zwischen  Scrotum  und  Anus  eine  Gypsbrücke  aufpflanzen,  welche  die  Innern 
Teile  der  Oberschenkelverbände  mit  einander  verbindet.  —  Ein  weiteres 
Mittel,  der  Hinaufschiebung  des  Verbandes  zu  steuern,  ist  folgendes.  Man 
klebt  vor  Anlegung  der  Flanellbinden  auf  die  Seitenteile  von  Oberschen- 
kel und  Becken,  an  der  kranken  Seite  vom  untern  Ende  des  obern 
Bruchstückes  nach  aufwärts,  drei  Finger  breite  Heftpflasterstreifen  auf, 
lässt  deren  oberes  Ende  zunächst  nach  oben  überstehen  und  nimmt  es 
endUch,  nachdem  man  es  umgeschlagen  hat,  zwischen  die  Schichten  des 
Beckengypsverbandes  auf. 
Eingypsung  Nicht  immer  ist  es  zweckmässig,    das  Bein  in  ganz  ge- 

chLln'''°'  streckt  er  Stellung  zu  immobilisieren.  Bei  den  Frakturen  dicht 
geibeugSr  *"  oberhalb  des  Kniegelenkes  ist  bisweilen  das  untere  Bruchstück  um  seine 
^°^^^J'*j;jj_  Querachse  der  Art  gedreht,  dass  seine  Bruchfläche  gegen  die  Kniekehle 
ung.  gerichtet  ist.    In  solchen  Fällen  lässt  sich  die  Reposition  und  Retention 

der  Bruchstücke  nur  bei  fast  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  bewirken. 
Man  legt  deshalb  erst  einen  vom  Fuss  bis  fast  zur  Kniekehle  aufsteigen- 
den Gypsverband  an  und  lässt,  nachdem  dieser  erhärtet  ist,   einen  Ge-- 
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Mlfen  an  dem  vom  Gypsverband  umschlossenen  und  r'ecliLwiiiklig  iiebeug- 
ten  Unterschenkel  extendieren ;  darauf  fügt  man  den  das  Kniegelenk  und 
den  Oberschenkel  deckenden  Verband  hinzu,  der  sich  unmittelbar  an  den 
Unterschenkelverband  anschliessen  und  mit  diesem  fest  vereinigen  muss. 
Ueber  das  Becken  braucht  der  Verband  sich  nicht  zu  erstrecken.  — 
Auch  bei  den  Frakturen  im  obersten  Teil  des  Schenkels,  dicht  unter  dem 
Trochanter  major,  folgt  das  kurze,  in  der  Regel  stark  nach  aussen  und 
vorn  dislocierte  Bruchstück  nicht  immer  dem  Zuge  an  dem  gestreckten 
Schenkel;  man  ist  deshalb  genötigt,  zur  Reposition  und  Retention  auch 
das  untere  Bruchstück  in  eine  gebeugte  und  abducierte  Stellung  zu  ver- 
setzen. Während  der  Anlegung  des  Verbandes,  die  hier  nur  mit  Hilfe 
der  Stützplatte  geschehen  kann,  muss  dann  also  in  der  Richtung  nach 
vorn  und  aussen  extendiert  und  in  entgegengesetzter  Richtung  eine 
Kontraextension  ausgeübt  werden.  Zum  Zwecke  einer  solchen  Kontra- 
extension  schlingt  man  einen  starken  Binden  streifen  über  die  Schenkel- 
beuge der  kranken  Seite  hinweg,  und  lässt  seine  Enden  in  der  Richtung 
nach  abwärts  und  rückwärts  von  einem  unter  dem  Lager  des  Patienten 
sitzenden  Gehilfen  anziehen.  Die  Gypsbinden  werden  zunächst  über  die 
Zugschlinge,  soweit  diese  der  Körperoberfläche  anhegt,  hinweggeführt. 
Nach  dem  Erhärten  des  Verbandes  wird  die  Zugschlinge  me  oben  be- 
schrieben hervorgezogen. 

Bei  kleinen  Kindern  ist  es  der  Reinhaltung  wegen  notwendig,  Gypsverband 
die  Beine  bei  Anlegung  des  Gypsverbandes  in  die  stärkste  S p r e i z- fi^^turen  ^ ' 
Stellung  zu  bringen.  Der  Kürze  des  Oberschenkels  wegen  führt  man  Je^."'''' ^'°" 
den  Verband  auch  an  der  gesunden  Seite  bis  nahe  zum  Fussgelenk  hinab. 

Erleichtern  kann  man  sich  die  Anlegung  der  G y p s v e r- Reposition 
bände   bei   Oberschenkelfrakturen   dadurch,    dass    man  d i e i^^etTten^^ 
Extension  erst  in  dem  letzten  x\kt  der  Verbandanlegung  i n ^rnci^rnilg-' 
Wirkung  setzt.    Man  legt  dann   erst  den  untern  Teil  des  Verbandes '^°^- 
bis  fast  zur  Höhe  der  Frakturstelle  an,   darauf  den  obern  Teil  bis  nahe 
zur  Frakturstelle  herab.    Endhch  fügt  man,    nachdem  stark  extendiert 
und  kontraextendiert  ist,    das  die  Bruchstelle   deckende  Zwischenstück 
hinzu.    Bei  schweren  Patienten  empfiehlt  es  sich,  an  dem  Beckenteil  des 
Gypsverbandes  einen  Stab  zu  befestigen,  an  welchem  man  den  Patienten 
leicht  aufheben  kann.  —  Ist  der  Verband  ganz  exakt  angelegt,    so  kann 
er  4 — 5  Wochen,  also  bis  die  Konsolidation  schon  eingetreten  ist,   liegen 
bleiben;  man  legt  darauf  nur  noch  einen  leichtern,  Oberschenkel  und  Becken 
einschliessenden,    Verband  an  und  lässt  die  Knie-  und  Fussbewegungen 
fleissig  üben.    Hatte  man  nicht  die  Ueberzeugung  gewonnen,    dass  der 
Verband  tadellos  liegt,    so  wechsele  man  ihn  und  korrigiere  den  Fehler 
spätestens  nach  14  Tagen. 

Um  die  Schwierigkeiten  bei   der   Herumführnng-   des  Gypsverbandes  um  das  ^?5^„,„,irt„.s. 
Becken  zu  beseitigen,  hat  Szymanowski  empfohlen,  ein   hosenförmiges   Verband- ^^I^^^p^^ 
stück,  in  mehreren  Lagen  mit  Gypsbrei  bestrichen,  auf  einem  Tisch  auszubreiten, 
den  Patienten  dann  hineinzulegen,    und  es   von   beiden  Seiten  her  um  das  Becken 
und  den  Schenkel  zusammenzuschlagen.     Bei  diesem  Verfahren  ist   es  jedoch  nur 
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sehr  geschickten  Händen  möglich,    den  Verband  mit  der  nötigen  Sorgfalt  und  Ge- 
nauigkeit au  die  betreffenden  Köri^erteile  anzufügen. 

Dislokation  Die  FrakturGii  der  Patella  erfordern  auch  die  Immobilisierung 

bei  Querfrak-  i       t-,    .  ,  ,     . 

tur  der        ües  Bemes  und  zwar  bei  gestrecktem  Kniegelenk.   Rinnen-,  Schienen-  und 

Patella 

erhärtende  Verbände  können  hierzu  benutzt  werden.  Bei  der  gewöhn- 
lichsten Form  der  Kniescheibenbrüche,  den  Querfrakturen,  reicht  aber  die 
Immobilisierung  nicht  aus,  um  eine  gute  Heilung  zu  stände  zu  bringen. 
Denn  bei  diesen  ist  meist  durch  den  Streckmuskel  das  obere  Bruchstück 
so  weit  hinaufgezogen,  dass  es  sich  in  erheblicher  Entfernung  von  dem 
untern  befindet,  und  mit  diesem  nicht  gehörig  verwachsen  kann,  wenn 
nicht  durch  künsthche  Mittel  eine  Annäherung  der  Bruchflächen  bewirkt 
wird.  Bleiben  aber  die  Bruchstücke  durch  eine  breite  Spalte  von  ein- 
ander getrennt,  so  ist  es  immer  fraglich,  ob  sich  die  aktive  Streckung 
des  Unterschenkels  wieder  herstellt.  Dass  sie  trotzdem  in  manchen  Fällen 
wiederkehrt,  erklärt  sich  daraus,  dass  die  die  Patella  überziehende  Apo- 
neurose  unter  Umständen  die  Kontinuität  des  Streckapparates  unter- 
halten kann. 
der  Behand-  ^^  ^^^  Stärkerer  Diastase   der  Bruchstücke  der  Patient  immer  in 

hing  der  Pa- Gefahr  ist,    die  Streckfähigkeit  seines  Beines  einzubüssen,    müssen    wir 

tellarfrak-  ^  ' 

turen.  stots  die  Bruchflächen  der  Patella  nach  Möghchkeit  einander  zu  nähern 
suchen;  wenn  dann  auch  nicht  immer  eine  knöcherne  Verwachsung  der 
Bruchstücke  zu  stände  kommt,  so  erreichen  wir  doch  eine  so  sichere 
Vereinigung  derselben  durch  narbige  Zwischensubstanz,  dass  die  Konti- 
nuität des  Streckapparates  eine  hinreichende  ist. 

Entieeriing  Uiu  die  Bruchflächeu  an  einander  bringen  zu  können,  ist  es  meist 

des  Blnter-        -i.-  j         tt    ■ 

gusses  bei  iiotig ,  das  Kniegelenk  zunächst  vom  dem  Bluterguss  zu  entleeren,  der 
turen.  68  ausdehut.  Zu  dem  Zweck  nimmt  man  neben  der  Patella  eine  Troi- 
quartpunktion  oder  eine  Incision  vor,  selbstverständlich  unter  antisepti- 
schen Kautelen.  Die  Troiquartpunktion  eignet  sich  für  ganz  frische  Fälle ; 
ist  schon  ein  Zeitraum  von  einem  oder  mehreren  Tagen  verflossen,  so 
incidiert  man  besser,  weil  das  zum  Teil  schon  geronnene  Blut  durch  den 
Troiquart  nicht  vollständig  austreten  würde.  Die  Incisionswunde  des 
Gelenkes  erhält  man  durch  ein  Gummirohr  einige  Tage  offen,  damit  sich 
das  Blut  nach  und  nach  vollständig  entleeren  kann.  Nach  dem  der  Blut- 
erguss beseitigt  ist,  rücken  in  manchen  Fällen  schon  die  Patellarbruch- 
stücke  so  gut  aneinander ,  dass  man  sie  allein  durch  Pflasterstreifen, 
pflasterver.  welche   deu  obem  und  untern  Ptand   der  Kniescheibe  bogenförmig  um- 

Dana  tur  t         i  •         •   i         i  ^j  «-j 

pjenarfrak.  greileu,  hinreichend  genähert  erhalten  kann.    Dann  ist  nichts  weiter  nötig, 
als  das  ganze  Bein,  nachdem  es   mit  einer  Flanellbinde  eingewickelt  ist,  . 
bei   gestrecktem  Knie  zu  immobilisieren  und  —    zur  Erschlaffung    des 
Streckmuskels  —  gegen  das  Fussende  schräg  ansteigend  zu  lagern. 

In  den  Fällen,  in  welchen  die  Bruchstücke  auch  nach  Entleerung 
des  Blutergusses  noch  ziemlich  weit  auseinander  stehen,  sich  jedoch  ohne 
grosse  Mühe  mit  den  Fingern  aneinander  drängen  lassen,  gehngt  es 
meist  durch  Anlegung  des  Fig.  410  abgebildeten,  von  Kocher  angegebenen 
Klammerapparates  die  Bruchflächen  in  Berührung  mit  einander  zu  er- 
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halten.    Der  Apparat  umfasst  von  beiden  Kocher'ache 

^  '^  Klaminfr  bei 

Seiten  her  die  Patella  durch  Bügel,  welche  Fig.  410.  patoiiaifrau- 

'  tureu. 

durch  eine  das  Knie  umgebende  federnde 
Spange  mit  einander  verbunden  sind. 
Will  man  den  Apparat,  dessen  Teile 
etwas  gepolstert  und  mit  Leder  über- 
zogen sein  müssen,  anlegen,  so  Lässt 
man  von  einem  Gehilfen  die  Patellar- 
fragmente  mit  den  Fingern  zusammen- 
schieben, zieht  dann  die  Enden  der 
Spange  soweit  auseinander,  dass  man 
dieselbe  von  hinten  her  um  das  Knie 
legen  kann,    und  gibt  dabei  den  Bügeln 

eine  solche  Lage,  dass  sie  bei  Nachlassen  des  Zuges  an  der  Spange  die 
Patella  allseitig  umfassen.  Die  Patellarbruchstücke  können  nun  nicht 
mehr  auseinander  weichen,  namentlich  nachdem  noch  die  seitlichen  Bü- 
gel durch  hinüber  gespannte  Riemen  verbunden  sind.  Hat  man  sich  davon 
überzeugt,  dass  der  Apparat  nirgends  einen  nachteiligen  Druck  ausübt, 
hat  man ,  wo  es  nötig  ist,  auch  noch  den  Druck  durch  ein  untergescho- 
benes Polster  gemildert,  so  wickelt  man,  nachdem  man  das  Knie  und 
den  Apparat  noch  mit  einer  Wattenlage  umhüllt  hat,  das  ganze  Bein 
von  unten  auf  mit  einer  Flanellbinde  ein,  lagert  es  in  gestreckter  Stell- 
ung in  einer  Pinne  und  zwar  so,  dass  das  Fussende  schräg  aufsteigt. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Diastase   der  Bruchstücke  so  bedeutend,  Natu  acr 

.    .  '  Bruchstücke 

dass  man  sie  auch  nach  Beseitigung  des  Blutergusses  nur  mit  starkem  bei  qucieu 
Kraftaufwand  aneinander  schieben  kann.  Dann  kommt  man  mit  der  turL.*' 
Ä'ocAer'schen  Klammer  nicht  aus,  sondern  muss  sich  der  Knochennaht 
zur  Vereinigung  der  Bruchstücke  bedienen.  Man  legt  diese  mit  ziemlich 
starken  Silberdrähten  oder  Silberdrahtseilen  an ,  welche  von  der  Wund- 
fläche zur  äussern  Fläche  jedes  Bruchstückes  durch  den  Knochen  ge- 
führt werden.  Zu  dem  Behuf  werden  die  Bruchstücke  durch  einen 
Längsschnitt  der  zwischen  den  Fragmenten  auch  das  Gelenk  eröffnet, 
freigelegt,  dann  je  zweimal  an  einander  gegenüberliegenden  Stel- 
len mit  dem  Drillbohrer  von  der  wunden  zur  äussern  Fläche  durchbohrt. 
Während  dieses  Actes  fixiert  ein  Gehilfe  das  Fragment,  an  dem  man 
arbeitet,  mit  beiden  Händen  und  Avendet  dabei  die  Bruchfläche  etwas  nach 
vorn.  Sind  darauf  die  Silberdrähte  durch  die  einander  entsprechenden 
Bohrlöcher  gezogen,  so  lässt  man  die  Bruchstücke  von  einem  Gehilfen 
stark  aneinander  drängen,  und  dreht  dann  je  zwei  zu  einandergehörige 
Drahtenden  fest  miteinander  zusammen.  Ist  es  auf  diese  Weise  gelungen, 
die  Bruchflächen  sicher  aneinander  zu  fügen,  so  schneidet  man  die  über- 
stehenden Drahtenden  ab,  und  fügt  die  aneinander  aufgedrehten  Draht- 
teile durch  einige  Hammerschläge  der  äussern  Fläche  der  Patella  flach 
an.  Darauf  wird  die  Wunde  geheftet  und,  wenn  nicht  noch  von  der  vor- 
angeschickten Entleerung  des  Blutergusses  eine  Oeffnung  existiert,  neben 
der  Patella  eine  Drainageöftnung  angelegt.  Bei  der  ganzen  Operation 
müssen  die  Regeln   der  Antiseptik    auf  das  strengste  befolgt  werden. 
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Unter  dem  antiseptischen  Verbände  heilt  die  Wunde  fast  immer  prima 
intentione.  Die  Silberdrälite  kommen  niclit  wieder  zum  Vorschein.  Dass 
sie  in  der  Patella  zurückbleiben,  gewährt  den  Vorteil  einer  noch  sichere- 
ren Vereinigung,  als  sie  durch  Callusbildung  allein  zu  stände  gebracht 
würde. 
duf  B^hifild-'^  Bei  den  Patellarfrakturen  wird  also,  sobald  das  Gelenk  nur  einiger- 

inng  der  Pa-  masscu  gefüllt  ist,  zunächst  die  Entleerung  des  Blutergusses  vorzunehmen 
ren.  sein.    Danach  wird  man  dafür  zu  sorgen  haben,  dass  die  Fragmente  ein- 

ander genähert  bleiben.  Dies  geschieht  je  nach  Umständen  durch  einen 
Heftpflasterverband,  durch  die  Kocher'&che  Klammer  oder  durch  die 
Knochennaht.  Ausserdem  muss  das  Bein  in  gestreckter  Stellung  immo- 
bilisiert und  schräg  aufsteigend  gelagert  werden.  Sind  die  ersten  vier 
Wochen  verflossen,  so  kann  man  mit  Bewegungsübungen  beginnen.  Zu- 
nächst lasse  man  den  Patienten  das  gestreckte  Bein  frei  halten,  er  muss 
dabei  den  Streckmuskel  wieder  in  Thätigkeit  setzen.  Sodann  sind  aktive 
und  passive  Beugungsübungen  vorzunehmen.  Es  ist  wichtig,  dass  die 
ßeugeübungen  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  diese  Bewegungen  wieder 
ihren  vollen  Umfang  gewonnen  haben;  denn,  bleibt  eine  gewisse  Behin- 
derung der  Beugung  zurück,  so  kann  wegen  der  Spannung  des  Streck- 
muskels bei  zufällig  forcierter  Beugung  die  Patellarfraktur  sich  leicht 
wiederholen.  Während  der  Uebung  der  Beugebewegungen  kann  man  der 
Sicherheit  wegen  die  Kocher'sche  Klammer  noch  tragen  lassen. 
Therapie ver-  Ist  uach  einer  vor  längerer  Zeit  zustande  gekommenen  queren  Frak- 

larbrüche.  "  tur  der  Kniescheibe  eine  bedeutende  Diastase  der  Bruchstücke  zurückge- 
blieben, welche  die  Wirkung  des  Streckmuskels  sehr  abgeschwächt  oder 
aufgehoben  hat,  so  kann  man  noch  nachträglich  durch  Nahtvereinigung  der 
Patellarstücke  die  Kontinuität  des  Streckapparates  und  somit  die  Funktions- 
fähigkeit des  Beines  wiederherstellen.  Mau  legt  dann  von  einem  queren, 
mit  geringer  Konvexität  nach  abwärts  gerichteten  und  über  dem  untern 
Fragment  geführten  Schnitt  aus  die  Patellarstücke  frei,  präpariert  sorg- 
fältig die  an  den  alten  Bruchflächen  haftenden  Narbenmassen  ab,  legt 
unter  starker  Aneinanderdrängung  der  Fragmente  in  der  oben  beschrie- 
benen Weise  die  Silberdrahtnaht  an  und  heftet  endhch  die  äussere  Wunde 
wieder.  Nach  Heilung  der  Wunde  hält  man  noch  längere  Zeit  hindurch 
und  namenlich  während  der  ersten  Bewegungsübungen  mittelst  der  Ko- 
cÄer'schen  Klammer  die  Patellarstücke  aneinander. 

Geschieht-  Für  die  Beliaudliuio'  der  Kniescheibenbrüche  ist  eine  grosse  Anzahl  von  Ver- 

liehe«. 1  •     1  1    » 

banden  und  Apparaten   m  Gebrauch  gewesen.     Die    älteren   Chirurgen  bedienten 

sich  des  Chiasters  d.  h.  einer  in  Achtertouren  angelegten  Binde,  welche  die 
Ränder  der  Patella  überspannte.  Oft  zog  man  auch  die  Fragmente  dadurch  zu- 
sammen, dass  man  oberhalb  und  unterhalb  der  Patella  circulär  das  Glied  umfassende 
Gurte  oder  Binden  anlegte,  die  dann  durch  Längs-Gurte  oder  -Binden  einander 
möglichst  stark  genähert  wurden.  Derart  waren  die  Verbände  von  Ä.  Cooper  und 
B.  Bell.  Boyer  und  Baudens  befestigten  bogenförmig  die  Patellarbruchstücke  über- 
spannende Gurte  an  den  Rändern  einer  Rinne  oder  Lade.  LangenhecJc  d.  Ä.  be- 
gnügte sich  damit,  durch  geeignete  Lagerung  und  Bindeneinwicklung  den  Streck- 
jnuskel  möglichst    zu  erschlaifen.     Die  direkte  Vereinigung  der  Bruchstücke  wurde 
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zuerst  von  3I(ilf/air/ne  Torgeuommen,  Er  bediente  sich  dazu  zweier  einander  duixli 
Scbraubenvorrichtung-  zu  nähernder  Doppelhaken,  deren  Spitzen  durch  die  Haut  hin- 
ilvirch  in  die  Bruchstücke  eingeschlagen  wurden.  Die  Knochennalit  wiu'de,  nach- 
dem sie  schon  früher  in  vereinzelten  Fällen  geübt  war,  durch  Lister  zur  Methode 
erhoben  und  in  Deutschland  durch  Ffeil  Schneider  warm  empfohlen.  Die  Punktion 
des  Gelenkes  zur  Entleerung  des  Blutergusses  ist  namentlich  von  Volhmann  und 
Schede    in    Gebraudi  «'ezoo-en. 

Zur  Immobilisierung  der  Fragmente  eines  Unterschenkel-  verbrmde  für 
braches  ist  der  Gypsverband  entsdiiedeii  das  bequemste  und  beste  Mittel,  keibrücue. 
Bei  Frakturen  in  dem  untersten  Teil  des  Unterschenkels  braucht  der  Ver- 
band nur  bis  zu  den  Kondylen  der  Tibia  hinaufzusteigen;  in  allen  ande- 
ren Fällen  mit  erheblicher  Verschiebung  muss  er  bis  zur  Glitte  des 
Oberschenkels  reichen.  Ist  ein  kurzes  oberes  Bruchstück  nach  hinten 
dislociert,  so  ist  es  ratsam,  den  Verband  bei  stärkerer  Beugung  im  Knie- 
gelenk anzulegen.  Die  Applikation  des  Verbandes  bietet  übrigens  gar 
keine  Schwierigkeiten.  Während  des  Verbindens  muss  ein  Gehilfe,  wel- 
cher mit  der  einen  Hand  den  vorderen  Teil  des  Fusses,  mit  der  anderen 
die  Ferse  umfasst,  extendieren,  indes  ein  zweiter  Gehilfe  an  dem  etwas 
gebeugten  Oberschenkel  kontraextendiert.  Ist  der  Verband  erhärtet,  so 
vervollständigt  man  den  bis  dahin  nur  aus  Spica teuren  bestehenden  Fuss- 
verband  durch  einige  die  Ferse  einhüllende  Bindentouren. 


Extendierende  Verbände. 

Fxtendierende  Verbände  kommen  an  dem  Bein  sehr  häutig  in  An- 
wendung, namentlich  bei  den  Entzündungen  des  Hüftgelenkes  und  den 
Frakturen  des  Oberschenkels. 

Bei  Hüftgelenksentzündungen  wird  in  der  Richtung  der  Körperachse  Extensions- 
an  dem  Bein  extendiert.    ^lan  bedient  sich  dabei  des  Gewichtszuges  in  Hüitgei/nks- 
der  pag.  72  if.   beschriebenen  Weise.   —   In  vielen  Fällen  befindet  sichuulfeu"' 
das  Bein,  wenn  die  Extension  beginnen  soll,  in  einer  abnormen  Stellung, 
nämlich   in    Beugung   und   Abduktion   oder  Adduktion.    Extendiert  man 
dann  in  der  Richtung  der  Körperachse,  so  stellt  der  Patient  das  Becken 
der  Art  schief,  dass  der  Zug  nur  in  der  Richtung,    welche  das  Bein  an- 
genommen hat,  wirkt.     Die  Absicht,  durch  den  Zug  allmählich  die  fehler-  . 
hafte  Stellung  des  Beines  zu  korrigieren,  wird  also  dann  vereitelt,  wenn 
man  nicht  durch  besondere  Vorkehrungen  die  Verschiebung  des  Beckens 
verhütet.     Dies  kann  man  aber  in  folgender  Weise.    Ist  das  Bein  ad- 
duciert,    also    die    kranke  Beckenseite   hinaufgezogen,    so 
führt  man   den  Kontraextensionsgurt  durch  die   Schenkel- 
beuge der  gesunden  Seite.    Ist  das  Bein  abduciert,  also  die 
kranke  Beckenseite    gesenkt,    so  bringt    man  den  Kontra- 
extensionsgurt an  der  kranken  Seite  an  und  extendiert  auch 
an  dem  gesunden  Bein  und  zwar  mit  etwas  grösserer  Kraft 
als  am  kranken.    Um  die  Drehung  des  Beckens  um  seine  Querachse 
nach  vorn  zu  verhindern,  durch  welche  der  Patient  den  gebeugten  Schen- 
kel in   die   Extensionsrichtung   stellt,    empfiehlt   es  sich,    durch  Unter- 
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TayJor's  Ex- 
tensions- 
schiene  für 
das  Bein. 


schieben  eines  festeren,  jedoch  elastischen  Kissens  das  Becken  etwas 
höher  zu  lagern.  Der  Patient  kann  dann,  wenn  er  mit  dem  Rücken 
nicht  ganz  hohl  liegen  will,  das  Becken  nicht  so  viel  nach  vorn  drehen, 
als  nötig  wäre,  um  den  gebeugten  Schenkel  in  die  Zugrichtung  zu  ver- 
setzen. Mehr  erreicht  man  noch  durch  Fixier-  Fig'  411. 
ung  des  gesunden  Beines  in  stärkster  Beug- 
ung. —  Rotationen  des  kranken  Beines  nach 
innen  oder  nach  aussen  kann  man  während 
der  Extension  dadurch  beseitigen,  dass  man 
den  Stützstab,  mittelst  dessen  das  Bein  auf 
dem  Schleifbrett  ruht,  in  solcher  Lage  be- 
festigt, dass  derselbe  rechtwinklig  zur  Längs- 
achse des  Fusses  steht. 

Um    dem    Patienten   bei   fortwirkender 
Extension   das   Gehen    zu   ermöglichen,    hat 
Taylor  einen  Apparat  konstruiert  (Fig.  41 1\ 
bei  welchem  die  Extension,  während  das  Becken 
durch  einen  zirkulären  Bügel  und  zwei  über 
den  Damm  verlaufende  Gurte,    and  der  Fuss 
auf   einer    Fussplatte  fixiert  ist,    durch  eine 
mittelst  Schiebevorrichtung   verlängerbare  Ei- 
senschiene vermittelt  wird.    Die  aus  Heftpflaster  konstruierten  und  auf 
die  Haut  geklebten  Extensionsgurte   werden   an   der  Fussplatte  mittelst 
Schnallen  befestigt.     Soll  der  Patient  mit  dem  Apparat  gehen,    so  muss 
er  an  dem  gesunden  Bein  eine  etwas  erhöhte  Sohle  tragen. 


Exteuelons- 
\erbäncle  bei 
Schenkel- 
frakturen. 


Extensions- 
verband  bei 
Eemiu-frac- 
tur  kleiner 
Kinder. 


Bei  den  meisten  Frakturen  des  Oberschenkels  kann  man  auch  nach 
dem  Vorgange  von  Gordon  Bück  und  Volkmann  einen  extendierenden 
Verband  in  Anwendung  ziehen  und  zwar  in  der  pag.  72  und  292  ff.  be- 
sprochenen Weise.  Erhebliche  Verschiebungen  kann  man  durch  einen 
starken  dauernden  Zug  mit  Gewichten  von  8 — 15  Kilo  eher  ausgleichen, 
als  durch  einmalige  kräftige  Extension.  Die  Anwendung  eines  Extensions- 
apparates  erfordert  aber  eine  sichere  Lagerung  und  ständige  Ueberwach- 
ung  des  Patienteni  Sonst  kann  letzterer  die  Extension  leicht  unwirksam 
machen,  und  thut  dies  nur  zu  oft,  weil  sie  ihm  unbequem  ist.  Die  An- 
wendung des  G373sverbandes  gibt  demnach  im  ganzen  eine  grössere  Ga- 
rantie für  eine  günstige  Heilung. 

Von  besonderm  Vorteil  ist  die  Anwendung  des  Extensionsver- 
fahrens  bei  den  Oberschenkelfrakturen  kleiner  Kinder, 
weil  es  das  Reinhalten  der  Kinder  sehr  erleichtert.  Man  extendiert  bei 
gestrecktem  Knie  in  senkrecht  aufsteigender  Richtung  und  benutzt  als 
Zugkraft  die  Schwere  des  Rumpfes,  indem  man  das  Beinchen  mittelst 
einer  Pflasterschlinge  in  der  Weise  suspendiert,  dass  das  Becken  an  der 
kranken  Seite  die  Unterlage  nicht  berührt.  Soll  das  Kind  trocken  ge- 
legt werden,  so  wird  das  Beinchen  an  der  Pflasterschlinge  noch  weiter 
aufgezogen,  sodass   auch  während  dieses  Aktes  die  Extension  fortwirkt. 
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Man  kann  dem  Beinchen  ausserdem  noch  durch  Anlegung  von  Pappschie- 
nen eine  gewisse  Stütze  geben  (vgl.  auch  pag.  817). 


2.    Manualoperationen. 

Einrichtung  des  verrenkten  Oberschenkels. 

Der  Gelenkkopf  des  Oberschenkels   verlässt  am   häufiasten   durcli  ^i''°"  '^'^'^ 

'-  Hüftgelenks- 

enien  hmteren  und  unteren  Kapselriss  die  Planne ,  und  bleibt  dann  in  luxauou  und 
der  Regel  höher  oder  tiefer  hinter  dem  hinteren  Pfannenrande  stehen.  Kapseinsses. 
Diese  Luxationen  nach  hinten  zeichnen  sich  durch  die  Stellung  des 
Schenkels  in  Adduktion  und  Rotation  nach  innen  aus.  Selten  tritt  der 
Schenkelkopf  unter  Benützung  eines  hinteren  oder  vorderen  Kapselrisses 
nach  vorn  und  stellt  sich  dann  oberhalb  oder  unterhalb  des  Schambeines 
vor  dem  vorderen  Pfannenrande  fest.  Bei  diesen  Luxationen  nach  vorn 
ist  der  Schenkel  abduciert  und  nach  aussen  rotiert.  Aeusserst  selten 
kommen  Luxationen  des  Schenkels  nach  oben  oder  unten  von  der  Pfanne 
zur  Beobachtung.  —  Die  vordere  Seite  der  Hüftgelenkskapsel  ist  durch 
das  sehr  starke  Lig.  ileo-femorale  verstärkt,  welches  von  der  Spina  an- 
terior infer.  zur  Linea  intertrochanterica  hinabsteigt.  Dieses  Band  zer- 
reisst  niemals  bei  dem  Austritt  des  Geleukkopfes.  Der  Kapselriss  be- 
findet sich  fast  immer  hinter  dem  Lig.  ileo-femorale,  selbst  bei  der 
Luxation  nach  vorn ;  in  manchen  Fällen  von  Verrenkung  nach  vorn  reisst 
jedoch  die  Kapsel  der  Länge  nach  an  der  medialen  Seite  des  Lig.  ileo- 
femorale  ein. 

Bei  Einrenkung  der  Luxationen  nach  hinten  kommt  es  zunächst  verfahren 
darauf  an ,  den  Schenkelkopf  durch  Erschlaffung  der  sich  spanneiiden  unl  de/'" 
unzerrissenen  Teile  der  Kapsel,  namenthch  des  Lig.  ileo-femorale,  freier ^erl^enkten'^ 
beweglich  zu  machen  und  dann  den  Kapselriss  zum  Klaffen  zu  bringen. 
Nachdem  durch  tiefe  Chloroformnarkose  jeder  Muskelwiderstand  aufge- 
hoben ist,  versetzt  man  deshalb  den  Oberschenkel  in  starke,  mindestens 
rechtwinklige  Beugung  und  adduciert  ihn  dann  ein  klein  wenig  stärker. 
Danach  hat  man  den  Oberschenkel  in  seine  normale  Stellung  zu  ver- 
setzen, man  abduciert  ihn  also,  rotiert  ihn  nach  aussen  und  streckt  ihn 
endlich  neben  dem  anderen  Schenkel  aus,  wobei  der  Gelenkkopf  durch 
den  klaffenden  Kapselriss  in  die  Pfanne  hineinschlüpft.  —  Das  bezeich- 
nete Einrichtungsverfahren  wird  folgendermassen  ausgeführt.  Der  Pa- 
tient wird  auf  einem  ziemlich  unnachgiebigen  Lager  horizontal  mit  etwas 
erhöhtem  Oberkörper  gelagert  und  dann  das  Becken  durch  ein  langes 
schmales  Tuch  (ein  der  Länge  nach  mehrfach  zusammengelegtes  Hand- 
tuch) fixiert,  welches  man  quer  zwischen  Spina  und  Trochanter  über  das 
Becken  hinüberspannt  und  darauf  durch  Kreuzung  seiner  Enden  unter 
dem  Lager  des  Patienten  befestigt.  Nach  diesen  Vorkehrungen  ergreift 
der  Operateur  das  Bein  der  kranken  Seite  der  Art,  dass  er  mit  der 
einen  Hand  oberhalb  der  Fussbeuge  den  Unterschenkel  umfasst  und  die 
andere  Hand  oder  die  Ellenbeuge   des   anderen  Annos  in  die  Kniekehle 
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Fig.  412. 


setzt.  Nun  führt  er  unter  Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  den  Ober- 
schenkel  nach  aufwärts  und  extendiert  dabei  ein  wenig  (Fig.  412).  Dann 
versetzt  er  den  Schenkel  aus  der  Beugung  in  leichte  Adduktion.  Darauf 
wird  der  Oberschenkel,  während  die  Extension  fortdauert,  langsam  ab- 
duciert  und  nach  aussen  rotiert,  dann  mehr  und  mehr  gestreckt,  bis  er 
neben  dem  anderen  Schenkel  auf  dem  Lager  ruht.  Während  der  Ab- 
duktion  oder  im  Beginn  der  Streckung  tritt  in  der  Regel  der  Gelenk- 
kopf mit  einem  Ruck  und  lautem  schnalzenden  Geräusch  in  die  Pfanne 
hinein.  —  Je  tiefer  der  luxierte  Gelenkkopf  hinter  der  Pfanne  steht, 
desto  stärker  muss  man  den  Schenkel  beugen.  Die  Beugung  kann  so- 
weit getrieben  werden,  dass  man  mit  dem  Oberschenkel  fast  die  vordere 
Bauchwand  berührt.  —  Sollte  der  Schenkelkopf  bei  wiederholten  Re- 
duktionsversuchen immer  wieder  von  dem  hinteren  Pfannenrand  nach 
hinten  abgleiten,  so  versucht  man  ihn  direkt  übe»!:  den  hinteren  Pfannen- 
rand hinüberzuziehen,  indem  man  den  Schenkel  in  stärkster  Adduktion 
beugt,  dann  quer  über  den  anderen  Schenkel  hinweg  extendiert  und, 
während  die  Extension  fortgesetzt  wird,  langsam  abduciert  und  streckt 
(Busch). 
Verfahren  Die  Luxatlou  uach  vorn  kann  man  in  ganz  ähnlicher  Weise  durch 

ung  demnach  Beugung,  geringe  Steigerung  der  Abduktion  und  Rotation  nach  aussen 
vorn  ver-  ^^^  darauf  folgende  Adduktion ,  Rotation  nach  innen  und  Streckung  ein- 
renken. Indes  in  vielen  Fällen  lässt  sich  der  Schenkel  ohne  Anwendung 
roher  Gewalt,  welche  leicht  einen  Bruch  des  Schenkelhalses  herbeiführen 
kann,  nicht  in  stärkere  Beugung  versetzen.  Man  muss  dann  auf  die 
Erschlaffung  des  Lig.  ileo-femorale  verzichten,  und  nur  ein  Klaffen  des 
Kapselrisses  herbeizuführen  suchen.  Letzteres  geschieht  am  sichersten 
durch  Steigerung  der  Abduktion  und  Rotation  nach  aussen  [Busch).  Ist 
der  Kapselschlitz  sehr  eng,  so  wird  er  bei  dieser  Bewegung  weiter  auf- 
gerissen. Fügt  man  den  genannten  Bewegungen  noch  eine  Hyperexten- 
sion  des  Schenkels  hinzu,  so  wird  die  Wirkung  derselben  noch  verstärkt 
und  zugleich  der  Schenkelkopf  von  seinem  Standort   am  Becken  abge- 
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hoben.  Bei  einer  darauf  folgenden  Adduktion  und  Rotation  nach  innen 
kann  dann  der  Schenkelkopf  durch  den  klaffenden  Kapsolschlitz  hindurch 
in  die  Gelenkhöhle  gleiten.  In  vielen  Fällen  geüngt  die  Einrenkung  je- 
doch nicht  eher,  als  man  während  der  Adduktion  den  Oberschenkelkopf 
noch  nach  aussen  und  vorn  gezogen  hat.  Letzteres  geschieht  durch 
einen  Gehilfen  vermittelst  eines  Koaptationsgurtes  (eines  der  Länge  nach 
mehrfach  zusammengelegten  Handtuches  oder  eines  breiten  Pdemens) 
(Busch),  welchen  man  um  deu  oberen  Teil  des  Schenkels  herumgeführt 
hat.  —  Bei  der  Beugung,  Adduktion  und  Rotation  nach  innen  verfährt 
man  in  ganz  ähnlicher  Weise,  als  es  oben  für  die  Luxation  nach  hinten 
angegeben  wurde.  Soll  im  ersten  Akt  der  Einrenkung  die  Abduktion 
und  Rotation  nach  aussen  noch  gesteigert  und  ausserdem  der  Schenkel 
hyperextendiert  werden,  so  muss  der  Patient  zunächst  so  gelagert  wer- 
den, dass  die  kranke  Hüfte  ein  wenig  den  Rand  des  Lagers  überragt. 
Während  nun  ein  Gehilfe,  der  seine  Hände  auf  die  vorderen  oberen 
Darmbeinstachel  setzt,  das  Becken  gegen  das  Lager  drückt  und  dadurch 
fixiert,  fasst  der  Operateur  das  Beiu  des  Patienten  in  der  Weise,  dass 
er  mit  der  einen  Hand  den  untersten  Teil  des  Unterschenkels  von  hin- 
ten, und  mit  der  anderen  Hand  die  Kniegegend  von  vorn  umgreift,  beugt 
dann  den  Unterschenkel  ein  wenig,  abduciert  das  Bein,  rotiert  es  nach 
aussen  und  senkt  es  dann  in  dieser  Stellung  neben  dem  Lager  des  Pa- 
tienten herab.  Darauf  lässt  er  seine  eine  Hand  an  die  vordere  Seite 
des  Unterschenkels,  seine  andere  Hand  in  die  Kniekehle  gleiten,  und 
führt  nun  das  Bein,  während  er  es  in  leicht  gebeugter  Stellung  exten- 
diert,  langsam  in  Adduktion  und  Rotation  nach  innen  über.  Endlich  lässt 
er  noch  eine  Streckung  des  Schenkels  folgen,  wobei  er  das  Bein  neben 
dem  anderen  auf  das  Lager  des  Patienten  niederlässt.  Die  Einrenkung 
findet  unter  lautem  Geräusch  während  der  Adduktion  oder  der  darauf 
folgenden  Streckung  statt.  —  Bisweilen  ereignet  es  sich,  dass  bei  einem 
Einrenkungsversuch  der  Schenkelkopf,  statt  in  die  Pfanne  zurückzutreten, 
sich  an  eine  andere  Stelle  des  Pfannenumfanges ,  als  die  er  vorher  inne 
hatte,  begibt.  Dann  muss  man  zunächst  den  Schenkelkopf  in  die  primäre 
Stellung  zurückbringen  und  darauf  die  Reposition  noch  einmal  versuchen. 
Weicht  er  noch  einmal  nach  einer  anderen  Richtung  hin  ab,  so  ist  er 
meistenteils  so  frei  beweglich,  dass  man  den  Schenkel  in  einem  weiten 
Bogen  um  die  Pfanne  herum  führen  kann.  Diese  Bewegung  (Circum- 
duktion)  lässt  sich  dann  für  die  Einrenkung  benutzen.  Der  Schenkelkopf 
sucht  sich  dabei  gleichsam  den  Kapselschlitz  und  schlüpft  durch  ihn  hin- 
durch in  die  Pfanne  hinein. 

Bei  veralteten  Luxationen    wendet   man   im  Allgemeinen  dieselben  vcnahron 

,.  p.i  (^111  1  111         ^^'  veraltc- 

veriahren  an ,  wie  bei  den  irischen  Schenkelverrenkungen ,  doch  hat ten  ober- 
man  in  manchen  Fällen  auch  mit  Vorteil  eine  kräftige  Extension  in  luxatioueu. 
der  Richtung  des  luxierten  Schenkels  benutzt,  um  den  luxierten  Gelenk- 
kopf fiott  zu  machen.  Die  Extension  geschieht  dann  in  der  Regel  mit- 
telst des  Flaschenzuges,  während  das  Becken  durch  einen  Quergurt  am 
Lager  und  ausserdem  durch  einen  zwischen  den  Schenkeln  hindurch 
laufenden  Gurt  an   einem  feststehenden  Pfeiler  fixiert  ist.    Sind  durch 


828  Operationen  an  den  unteren  Extremitäten. 

die  Extension  die  narbig  verkürzten  Bänder  so  weit  gedelint,  dass  der 
Schenkelkopf  dadurch  eine  freiere  Beweglichkeit  erlangt  hat,  so  lässt 
man  mit  der  Extension  nach  und  führt,  je  nach  der  Art  der  Luxation, 
eine  Abduktion  und  Rotation  nach  aussen  oder  eine  Adduktion  und  Ro- 
tation nach  innen  aus.  Dass  man  bei  Anwendung  stärkerer  Gewalt  mit 
grösster  Vorsicht  agieren  muss,  versteht  sich  von  selbst.  Bisweilen  bricht 
bei  den  Reduktionsversuchen  in  veralteten  Fällen  der  Schenkelhals.  Dies 
hat  man  nicht  gerade  als  ein  unglückhches  Ereignis  anzusehen;  denn 
man  kann  danach  meist  die  Stellung  des  Beines  sehr  erheblich  verbessern 
und  durch  zweckmässige  Behandlung  in  der  besseren  Stellung  eine  Heil- 
ung herbeiführen. 

Eine  Retentionsverband  ist  nach  der  Einrenkung  der  Schenkel- 
luxation  nicht  nötig.  Der  Patient  muss  bei  frischen  Verrenkungen  min- 
destens 14  Tage,  bei  veralteten  etwa  4  Wochen  in  ruhiger  Lage  im  Bette 
zubringen. 

Geschieht-  Die  alten  Aerzte  bedienten  sich  manchmal  absonderlicher  Extensionsmittel  bei 

^^  ®^'  den  Schenkelluxatiouei),  z.  B.  hingen  sie  den  Patienten  an  beiden  Beinen  auf,  oder 

befestigten  ihn  rittlings  auf  einer  Leiter  und  extendierten  durch  einen  an  das 
kranke  Bein  gehängten  Sack  mit  Steinen.  HippoJcrates  beschi'eibt  'die  Extension 
in  der  Richtung  des  luxierten  Gliedes,  deutet  jedoch  auch  auf  die  Extension  bei 
gebeugter  Stellung  hin.  Letztere  wurde  namentlich  in  neuerer  Zeit  von  Pouteau, 
Laugier  und  Fischer  empfohlen. 

Behandlung  Anhang:  Bei  den  angebor  enen  Verrenkungen    des  Hüft- 

renen Hüft-  gelenkes  ist  eine  Einrenkung  nicht  möglich,  weil  die  Pfanne  gar  nicht 
Verrenkung.  gß]jQ^,jg  ausgebildet  Ist.  Doch  ist  man  bei  der  Luxatio  congenita  in  der 
Regel  genötigt,  etwas  zu  thun,  um  den  Gang  der  Patientin  (denn  das 
Uebel  kommt  fast  ausschliesslich  bei  Mädch"en  vor)  zu  verbessern.  —  Li 
einigen  Fällen  von  angeborner  Hüftverrenkung  ist  eine  Adduktionskon- 
traktur  des  luxierten  Schenkels  das  hauptsächlichste  Hindernis  für  das 
Gehen.  In  diesen  Fällen  muss  die  Adduktion  durch  Myotomie  und  Fixier- 
ung in  abducierter  Stellung  gehoben  werden.  —  Meistenteils  ist  aber  der 
Gang  deshalb  ein  schlechter,  schwankender  und  mühsamer,  weil  die  Ge- 
lenkköpfe an  dem  Becken  keinen  festen  Stand  haben,  sondern  je  nach 
der  Belastung  auf-  und  abschwanken.  Die  Haupt  Indikation  ist  dem- 
nach bei  der  angebornen  Hüftluxation  die,  dem  Schenkel- 
kopf einen  sicheren  Halt  amBecken  zu  geben.  Dies  geschieht 
dadurch,  dass  man  die  Patientin  ein  Corset  tragen  lässt,  das  unten  mit 
einem  breiten  stählernen  Beckengurt  endet,  dessen  Abweichung  nach 
oben^  durch  zwei  gabelförmige  Achselstützen  gehindert  wird  (ähnlich  wie 
in  Fig.  311).  An  dem  Beckengurt  sollen  die  Trochanteren  eine  Stütze 
finden ;  an  dem  untern  Rand  desselben  muss  sich  deshalb  an  entsprechen- 
der Stelle  eine  gut  gepolsterte  Mesche,  oder  bei  doppelseitiger  Luxation 
ein  Paar  Nieschen,  befinden.  Mit  einem  solchen  Corset  gehen  die  Patien- 
tinnen entschieden  besser  und  sicherer.  Die  bestehende  Lendenlordose 
kann  man  durch  das  Corset  nur  in  soweit  beseitigen,  als  dasselbe  eine 
stärkere  Verschiebung  der  Schenkelköpfe  nach  hinten   und  oben  verhü- 
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tet.  —  Ist  zu  der  Zeit,  zu  der  man  die  Behandlung  des  Falles  über- 
nimmt, der  Schenkelkopf  schon  sehr  stark  nach  hinten  und  oben  ver- 
schieblich, so  schickt  man  der  Anpassung  und  Anlegung  des  Corsets  durch 
einige  Wochen  eine  Extension  des  kranken  Beines  und  Fixierung  des- 
selben in  extendierter  Stellung  durch  einen  Gypsverband  voraus.  —  Ein 
Corset,  wie  beschrieben,  vor  Ablauf  des  vierten  Lebensjahres  anzulegen, 
hat  in  der  Kegel  keinen  Nutzen,  weil  dasselbe  bei  kleinen  lündern  nicht 
hinreichenden  Halt  am  Rumpfe  findet. 

Einrichtung  der  verrenkten  Kniesclieibe. 

Bei  den  sehr  selten  vorkommenden  Seiten-  und  Drehungs - Ver- vorfahren 
renkungen  der  Kniescheibe  lässt  sich  die  Einrenkung  nur  durch  direkten  ung  d^r 'ver- 
Druck  gegen  den  einen  oder  anderen  ihrer  Ränder  bewirken.  Unter- Ki^escheibe. 
stützt  wird  die  angedeutete  Manipulation  dadurch,  dass  man  vermittelst 
Streckung  des  Unterschenkels  und  Beugung  des  Oberschenkels  den 
Streckmuskel  des  Unterschenkels  möghchst  zur  Erschlaffung  bringt.  Der 
Patient  muss  also  eine  sitzende  Stellung  mit  gestrecktem  Unterschenkel 
annehmen;  der  Operateur  umfasst  mit  beiden  Händen  der  Art  das  Knie, 
dass  seine  Daumen  sich  gegen  den  Rand  der  Patella  anstemmen,  welcher 
sich  am  weitesten  von  der  Mitte  der  Fossa  patellaris  femoris  entfernt 
hat.  Nun  wird  die  Patella  durch  Druck  an  ihre  richtige  Stelle  gescho- 
ben; in  dem  Moment,  in  welchem  sie  in  ihre  normale  Lage  zurück- 
schlüpft, kann  sie  durch  eine  von  einem  Gehilfen  ausgeführte  leichte 
Beugung  des  Unterschenkels,  welche  eine  Anspannung  des  Streckmuskels 
und  des  Ligamentum  patellae  herbeiführt,  in  der  Fossa  patellaris  femoris 
festgehalten  werden.  Zur  Retention  genügt  die  ruhige  Lage  bei  leicht 
gebeugtem,  also  durch  ein  Spreukissen  unterstütztem  Kniegelenk. 

Einrichtung  des  verreni(ten  Untersclienl<els. 


Luxationen  des  Unterschenkels  sind  äusserst  selten;  doch  sind  so- verfahren 
wohl  Verrenkungen  nach  hinten  und  vorn,  als  seithche,  letztere   immer I^ngdeTnach 
nur  unvollständig,    beobachtet.   —    Bei  der  Verrenkung  der  Tibia  nachre^^len^uu- 
hinten   geschieht   die  Einrenkung    durch    Beugung   des   Unterschenkels,  *^''*°^''"''^^^' 
Zug   an  dem  gebeugten  Unterschenkel   und  darauf  folgende  Streckung. 
Man  fasst  also,   während  der  Patient  sich  in  Rückenlage  befindet,    das 
verrenkte  Bein    der  Art,   dass  man   mit  einer  Hand  den  untersten  Teil 
des  Unterschenkels  umgreift  und  die  andere  Hand,   oder  die  Ellenbeuge 
in  die  Kniekehle  setzt;  darauf  flektiert  man  mit  einiger  Gewalt  den  leicht 
gebeugten  Unterschenkel   bis  zum  rechten  Winkel   und  zieht  dann  mit 
der  in  die  Kniekehle  gesetzten  Hand    oder  Ellenbeuge  das  obere  Ende 
der  Tibia  nach  abwärts;  merkt  man,  dass  die  Tibia  herabrückt,  so  führt 
man  endhch  den  Unterschenkel  langsam  in  vollkommene  Streckung  über, 
wobei   die  Einrenkung    erfolgt.    —    Die  Einrichtung   der  Luxation    des  fles  nach 

vorn  ver- 

Unterschenkels  nach  vorn   kann  in  ganz  ähnlicher  Weise  vorgenommen  renkten  un- 
werden.   Rationeller  jedoch  erscheint  die  Anwendung  der  Hyperextension, 
bei  gleichzeitigem  Zuge  am  Unterschenkel  und  mit  nachfolgender  Beug- 
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iing.    Man  umfasst  zu  dem  Behuf  das  Kniegelenk  und  drängt   es  nach 

hinten,  während  ein  Gehilfe  mehr  in  der  Richtung  nach  vorn  extendiert. 

Weicht  die  Tibia  unter  dem  Zug  ein  wenig  nach  abwärts,  so  lässt  man 
der  seit-  deu  Gehilfen  langsam  beugen.  —  Ziu-  Eim-enkung  der  Seitenluxationen 
luxa^don^^"  versetzt  man  den  Unterschenkel  erst  in  spitzwinklige  Beugung  und  führt 

ihn  danach  wieder  in  Streckung  über. 

Operationen  bei  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes. 

Ursachen  der  Störuiigeu  der  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  durch  Yerwachsun- 

Hüftsteifig-  g^^  ^^^^^  Yerkürzungen  welche  in  der  einen  oder  andern  Eichtung  die 
Bewegungen  hemmen,  kommen  sehr  häutig  vor.  Sie  sind  meist  die  Folge 
von  Küftgelenksentzündungen ,  treten  aber  auch  nach  Entzündungen  in 
der  Umgebung  der  Hüfte  rmd  nach  Lähmungen  auf.  War  eine  Gelenks- 
entzündung die  Ursache,  so  ist  oft  die  Hemmung  der  Bewegimgen  eine 
umfangreiche  und  ist  dann  keine  Aussicht  mehr  vorhanden,  eine  annäh- 
ernd normale  Beweglichkeit  herzustellen.  IN'ur  wenn  nach  vorange- 
gangenen Gelenksentzündungen  die  Bewegungen  in  geringem  Masse  und 
allein  in  der  einen  oder  andern  Pachtung  eingeschränkt  sind,  kann 
man  sich  Hofl'nung  machen,  durch  Beseitigung  der  Hemmnisse  eine  bessere 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  erzielen.  War  die  Kontraktur  durch 
Lähmung  bedingt,  so  ist  es  meist  der  fortbestehenden  Lähmung  wegen 
nicht  möglich,  die  aktive  Beweglichkeit  durch  BeseitigTmg  der  Kontraktur 
Ziel  der  Be-  weseutüch  ZU  erhöhen.  —  In  allen  den  Fällen ,  in  welchen  auf  die  Wie- 
H^tdlg-^' derherstellung  normaler  oder  nahezu  normaler  aktiver  Beweglichkeit 
'^^'*"  nicht  zu  rechnen  ist,  hat  die   Operation   der  Kontraktur  wesenthch  den 

Zweck,  dem  Bein  eine  brauchbarere  Stellung  zum  Becken  zu  geben.  Die 
brauchbarste  Stellung  eines  nicht  mehr  normal  bewegüchen  Beines  ist 
eine  leichte  Beugestellung  etwa  bis  zu  V2  ß-  ^^t  einem  so  gebeugten 
Bein  kann  der  Patient  sowohl  gut  sitzen  als  gut  gehen;  letzteres  bei 
Senkung  des  Beckens  und  leichter  Beugung  im  Knie-  und  Fussgelenk. 
Durch  ganz  gestreckte  Stellung  des  Beines  wird  dem  Patienten  das  Sitzen 
erschwert.  Ist  das  kranke  Bein,  wie  sehr  häutig  etwas  kürzer  als  das 
andere,  so  ist  dem  Patienten  ausserdem  eine  leichte  Abduktionsstellung 
von  Nutzen;  bei  dieser  wird  durch  Beckennei.gung  die  Yerküi'zung  etwas 
ausgeglichen.  Kann  man  die  Beweglichkeit  in  der  Hüfte  nicht  herstellen, 
so  sucht  man  also  eine  leichte  Beuge-  oder  Beuge-  und  Abduktionsstell- 
ung zu  erzielen. 
BeseitigTing  Das  Verfahren  zur  Beseitigung    der  Kontraktur  richtet  sich  nach 

der  Beni^e- 

tontrakrnr  der  Art  derselben.  —  Am  häufigsten  kommt  die  Beugekontraktur  vor. 
^' Diese  ist  zugleich  am  schwierigsten  zu  beseitigen,  weil  das  Becken  sehr 
schlecht  zu  fixieren  ist.  Zieht  man  an  dem  Bein,  um  es  mehr  zu  strecken, 
so  dreht  sich  das  Becken  um  seine  Querachse  nach  vorn  und  wird  da- 
durch der  Zug  unwirksam.  Um  dies  zu  verhüten,  verfährt  man  folgen- 
dermassen.  Der  Patient  nimmt  die  Piückenlage  ein  und  wird  tief  chlo- 
roformiert. Ein  Gehilfe  ergi'eift  nun  das  gesunde  Bein  und  beugt  es  so 
weit  in  Hüft-  und  Kniegelenk,  dass  der  Oberschenkel  beinahe  die  Bauch- 
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wand  berührt.    Mit  seiner  andern  Hand  umgreift  der  Gehilfe  das  Becken  Beseitigimg 

^  der  Benge- 

in  der  Geilend  der  Spina  aut.  sup.  der  kranken  Seite  und  drückt  es  «zeigen  Kontraktur 

T      TT  ,  T  ,  ,  •  .  ^    ■;.,-       der  Hüfte. 

die  Unterlage  an.  Letzteres  kann  auch  von  einem  zweiten  Gehilfen 
besorgt  werden.  Der  Operateur  fasst  nun  das  kranke  Bein  und  streckt 
es  mit  ziemlicher  Gewalt  so  weit,  dass  er  es  auf  die  Unterlage  legen 
kann.  Das  gewonnene  Resultat  muss  sofort  duix-h  einen  Gypsverband 
erhalten  werden,  der  das  gesunde  Bein  in  stark  gebeugter  Stellung  ein- 
schliesst ;  denn  wollte  man  dies  wieder  strecken ,  so  würde  .sich  auch  so- 
gleich das  Becken  zu  dem  kranken  Beine  herabdrehen  und  die  fehler- 
hafte Stellung  wiederkehren.  Der  Gypsverband  lässt  sich  nur  in  der 
Weise  anlegen,  dass  man  den  hintern  Teil  des  Verbandes  unter  dem 
Patienten  durchschiebt  (vgl.  pag.  810j.  Der  Gypsverband  muss  min- 
destens 3— 4  Wochen  lang  liegenbleiben,  wenn  die  Besserung  der  Stellung 
eine  dauernde  sein  soll.  —  In  vielen  Fällen  wird  die  Streckung  der  Beuge- 
kontraktur  durch  verkürzte  Stränge  gehindert  welche  man  A'on  aussen 
deutlich  durchfühlen  kann.  Diese  Stränge  muss  man  dann  stets  durch- 
schneiden ;  am  häufigsten  ist  es  der  M.  sartorius  und  tensor  fasciae  latae, 
welche  sich  der  Streckung  widersetzen.  Diese  werden  dann  von  ihrem 
Ursprung  abgelöst.  Die  nötigen  Durchschneidungen  soll  man  niemals 
subkutan,  sondern  \ielmehr  unter  antiseptischen  Kautelen  von  einer  offenen 
Wunde  aus  machen.  Dann  kann  man  die  Operation  gründlicher  mid 
besser  ausführen.  Stellt  sich  nach  der  Durchschneidung  schon  ohne  Zug 
oder  bei  massigem  Zug  die  gewünschte  Stellung  her,  so  bedarf  es  einer 
weitern  manuellen  Korrektion  und  des  umständüchen  Gypsverbandes  nicht 
mehr.  Man  legt  nach  Naht  der  Wunde  nur  einen  antiseptischen  und 
Pappschienenverband  an. 

Nächst   der  Beugekon traktur   erfordert   die    x4.dduktionskontrakturBeseiiigiiiig 

der  Addnfc« 

am  häufigsten  Hilfe.  Um  diese  zu  beseitigen,  lässt  man  an  dem  auf  dem  tionskon- 
Rücken  liegenden  chloroformierten  Patienten  zunächst  dm'ch  einen  Ge- 
hilfen das  Becken  fixieren  und  zieht  dann  das  kranke  Bein  nach  abwärts 
und  auswärts.  Der  Gehilfe  hat  die  eine  Hand  an  der  gesunden  Seite  auf 
das  Becken  zu  legen  und  dieses  gegen  die  Unterlage  anzudrücken,  mit  der 
andern  Hand,  die  auch  durch  einen  weitern  Gehilfen  ersetzt  werden  kann, 
umfasst  er  den  gesunden  Oberschenkel  und  sucht  diesen  nach  aufwärts 
zu  schieben,  leistet  also  dem  an  dem  andern  Bein  abwärts  ziehenden 
Operateur  den  nötigen  Widerstand.  Ist  das  Gewünschte  erreicht,  so  folgt 
die  Eingypsung.  —  Bei  Adduktionskontrakturen  findet  man  oft  die  M. 
adductores  und  die  Fascie  an  der  Innern  Seite  sehr  stark  gespannt.  Man 
muss  sie  dann  von  einer  offenen  Wunde  aus  durchschneiden. 

Endhch  kommen  noch  Abduktionskontrakturen  vor.    Diese  könnte  Jer^^^b<J^°^- 
man  in  ähnlicher  Weise,  nui'  umgekehrt,  wie  die  Adduktionskontrakturen  traunr  der 
ZU  beseitigen  suchen.    Meist  handelt  es  sich  aber  bei  der  Abduktions- 
kontraktur  um  eine  Yerkürzung  des  Sartorius  und  Tensor  fasciae  latae 
samt  dem  äussern  Teil  der  Fascie,  die  man  \1el  besser  dui-ch  Durchschnei- 
düng  als  durch  Manualoperationen  beseitigt. 


832 


Operationen  an  den  nnteren  Extremitäten. 


Beliandlnng 
der  Hüft- 
ankylosen. 


Bei  Ankylosen  im  Hüftgelenk  kann  man  nichts  weiter,  als 
die  Herstellung  einer  bessern  Stellung,  erreichen ;  man  wird  also  nur  bei 
ungünstiger  Stellung  einschreiten.  —  Da  es  sich  um  feste  Verwachsungen 
handelt,  kann  man  nur  durch  gewaltsame  Korrektion  in  der  Chloroform- 
narkose einen  Erfolg  erzielen.  Obgleich  nun  diese  Operation  oft  genug  mit 
Nutzen  vorgenommen  ist,  muss  man  doch  vor  derselben  warnen;  denn  nicht 
selten  stellte  sich  danach  eine  langwierige  und  gefährliche  Hüfteiterung 
ein.  Eine  solche  ist  sicher  zu  erwarten,  wenn  noch  eiternde  Fistelgänge 
bestehen.  Ist  zwar  keine  Eiterung  mehr  wahrzunehmen,  hat  dieselbe 
aber  längere  Zeit  vorher  stattgefunden,  so  ist  Eiterung  nach  der  Operation 
wahrscheinlich.  Nur  in  den  Fällen,  in  welchen  weder  zur  Zeit  der  Operation 
eine  Eiterung  zu  entdecken,  noch  eine  solche  vorhergegangen  ist,  ist 
es  wahrscheinlicher,  dass  keine  Eiterung  eintritt.  In  solchen  Fällen  wäre 
also  die  forcierte  Korrektion  gestattet,  wird  aber  auch  hier  besser  durch 
die  günstigere  Erfolge  aufweisende  Resektion  oder  Osteotomie  (siehe 
diese)  ersetzt. 


Operationen  zur  Beseitigung  der  Veri<rümmungen  des  Kniegelenkes. 

Behanau-mg  Uober  die  Behandlung  der  Verkrümmungen  steifer  Kniege- 

der  Ver-  ^  "-  ^ 

Krümmungen  1  e  n  k  e  braucht  hier,  da  diese  sich  ganz  nach  den  schon  pag.  351  ff.  gege- 

steifer  Knie-  ,  -r.         ,  .    ,  ,     ,  ,  .       ,  .  „.      ,  ?  ® 

geienke.       beueu  Kegelu  richtet,  nur  noch  wenig  hinzugetugt  zu  werden. 

In  allen  Fällen ,  in  welchen  starke  Muskel-  und  Fascienverkürzun- 
gen  an  der  Beugeseite  bestehen,  muss  man  sich  die  manuelle  Korrektion 
durch  Durchschneidung  der  verkürzten  Teile  erleichtern.  Man  thut  dies 
am  besten  von  einem  offenen  (am  besten  in  querer  Richtung  angelegten) 
Schnitt  aus  unter  antiseptischen  Kautelen. 

Finden  sich  in  der  Tiefe,  dem  Messer  nicht  zugänglich,  noch  erbeb- 
liche Streckungshindernisse,  so  dehnt  man  diese  vor  der  manuellen  Streck- 
ung erst  dadurch,  dass  man  durch  Gewichte  den  obern  Teil  des  gebeug- 
ten Unterschenkel  einige  Tage  lang  stark  nach  vorn  ziehen  lässt.  Man 
bedient  sich  dazu  am  besten  eines  oben  und  hinten  stark  unterpolsterten 
Gypsverbandes  in  der  durch  Fig.  413  dargestellten  Weise. 

Fig.  413. 
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Die  V  erkrümui  uiigeii   bcwe^^li  eher  Kiiicge lenke  kommen 'Verkrümm- 
in  zwiefacher  Form   vor:    1)  als  abnorme  Abduktioii    des  Unterschenkels wegucber 
(Genu  valgum),    2)  als   abnorme  Adduktion   des   Unterschenkels    (Genu   "'"^'"^"  '^' 
varum).      Bei    beiden    Formen   ist   die    Difformität   wesentlich    bedingt 
durch  Gestaltverändernngen   von  Femur  und  Tibia  an  der  untern   resj». 
obern  Epiphyse,  welche  die  Folge  ist  einer  (oft  durch  Rachitis  hervorgeru- 
fenen) Wachstumsanomalie  unter  Mitwirkung  einer  für  die  Kräfte  des  In- 
dividuums zu  starken  Belastung. 

Die  Behandlung  des  Genu  valgum  muss  eine  verschiedene  sein  Manuoiic 
je  nach  dem  Alter  des  Patienten.  —  Handelt  es  sich  um  ein  rachitisches de^'öemT 
Genu  valgum  bei  einem  etwa  4— 8jährigen  Kinde,  so  kommt  man  nieist nad"oig™n- 
mit  einer  -einmaligen  oder  wiederholten  manuellen  Korrektion  ohneung.^'""^^^" 
künstliche  Fraktur  aus.  Das  Verfahren  ist  folgendes.  Der  Patient  liegt 
chloroformiert  auf  dem  Päicken ;  der  Unterschenkel  ist  vollkommen  gestreckt. 
Der  Operateur  stellt  sich  an  die  Seite  des  Lagers,  welche  der  inneren  Seite 
des  kranken  Beines  entspricht,  stemmt  dann  die  eine  Hand  gegen  die  innere 
Seite  des  Kniegelenks  und  zieht  mit  der  anderen  Hand  den  Fuss  des 
kranken  Beines  kräftig  an  sich,  während  gleichzeitig  ein  Gehilfe  das 
Becken  fixiert.  Wird  dieses  Manöver  eine  Zeit  lang  fortgesetzt,  so 
folgt  allmähhch  der  Unterschenkel  dem  Zuge  und  nimmt  eine  bessere, 
bisweilen  sogar  eine  normale  Stellung  an.  Darauf  muss  der  Unterschen- 
kel in  der  verbesserten  Stellung  erhalten  werden.  Dies  geschieht  am 
einfachsten  vermittelst  des  Gypsverbandes.  Nachdem  die  innere  Seite 
des  kranken  Kniegelenks  mit  einem  dicken  Wattepolster  versehen  ist, 
legt  man  einen  dicken  Gypsverband  an,  welcher  vom  Fussgelenk  bis  zum 
Hüftgelenk  aufsteigt.  Darauf  stemmt  man ,  ehe  der  Verband  erhärtet 
ist,  die  eine  Hand  gegen  die  innere  Fläche  seines  Knieteils  und  zieht 
mit  der  anderen  Hand  den  Fuss  so  lange  nach  innen,  bis  der  Verband 
vollkommen  starr  und  fest  ist.  Der  Druck,  den  man  hierbei  gegen  die 
innere  Fläche  des  Knieverbandes  ausübt,  wird  unschädlich  gemacht  durch 
das  dort  untergeschobene  Polster.  Hat  man  erheblichere  Kraft  anzu- 
wenden, um  den  Fuss  bis  zum  Erhärten  des  Verbandes  in  der  korrigier- 
ten Stellung  zu  erhalten,  so  muss  man,  nachdem  der  Verband  erhärtet 
und  an  seiner  äusseren  Seite  noch  durch  mehrere  mit  Gypsbrei  getränkte 
Bindenstreifen  verstärkt  ist,  das  Stück,  gegen  welches  man  die  Hand 
angestemmt  hatte,  ganz  wegschneiden,  das  hierdurch  entstandene  Fenster 
mit  einer  dicken  Wattenlage  ausfüllen  und  durch  eine  neue  Gypslage 
verschliessen. 

Wenn   es  gleich   in  der  ersten  Sitzung  gelungen  ist,   den  Unter- wiederholte 
Schenkel  in  seine  normale  Stellung  zurückzuführen,  so  bleibt  der  Verband  deTo 


euu 


etwa  6—8  Wochen  lang  liegen.  Hatte  man  dagegen  in  der  ersten  Sitz-^"'"""' 
ung  die  Stellung  des  Unterschenkels  nur  verbessern  können,  so  muss 
man  nach  etwa  3-4  Wochen  abermals  in  der  beschriebenen  Weise  eine 
Korrektion  der  Stellung  des  Unterschenkels  vornehmen  u.  s.  f.,  bis  man 
die  normale  Stellung  erreicht  hat;  dann  muss  man  den  Verband  noch  etwa 
6—8  Wochen  tragen  lassen.  Bei  kleineren  Kindern  hat  man  hierdurch 
oft  schon  das  gewünschte  Ziel  erreicht.    Bei  grössern  muss    man    noch 
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Portativer 
Apparat  für 
das  korri- 
gierte Genu 
valgum. 


Korrektion 
des  Genu 
valgum 
durch  elasti' 
sehen  Zug. 


längere  Zeit  einen  Apparat  tragen  lassen ,  der,  ohne  die  normalen  Be- 
wegungen zu  hindern,  das  Knie  nicht  wieder  nach  innen  weichen  lässt.  Man 
kann  dazu  zwei  durch  Scharnier  verbundene  Kapseln  benutzen  (wie  Fig.  174 
doch  ohne  Stellvorrichtung),  welche  jedoch  zweckmässiger  noch  durch 
Scharniere  in  der  Knöchelgegend  mit  dem  Schuh  und  durch  ein  gleiches 
Gelenk  mit  einem  Beckengürtel  verbunden  werden.  Dieser  Apparat  lässt 
sich  auch  ersetzen  durch  einen  genau  anschliessenden  Gypsverband,  in 
den  zu  beiden  Seiten  des  Knies  Scharniere  eingelassen  sind.  Man 
schneidet  den  Knieteil  erst  weg,  nachdem  die  Stahlschienen  mit  den 
Scharnieren  angebracht  sind. 

Bei  etwas  älteren  Kindern  mit  rachitischem  Genu  valgum  ist  auch 
die  Korrektion  durch  elastischen  Zug  anwendbar,  die  Mikulicz  angegeben 
hat.  Das  kranke  Bein  wird  dabei  vom  Trochanter  bis  zum  Knöchel  in 
einen  Gypsverband  gelegt,  dann  hinten  und  vorn  je  ein  in  der  Frontal- 
ebene bewegliches  Scharnier  und  an  der  Innenseite  über  und  unter  dem 
Knie  je  ein  Haken  eingegypst.  Man  schneidet  darauf  den  Knieteil  weg  und 
spannt  von  Haken  zu  Haken  einen  Gummischlauch  aus.  (Fig.  414). 

Fig.  414. 


Anmahllclie 

Korrektion 

des  Genu 

valgum 

durch  den 

Gypslatten- 

verband. 


Bei  böhergradigem  Genu  valguin  älterer  Kinder  wird  auch  durch  allmähliche 
Korrektion  mittelst  des  Gyps Verbandes  nach  Barc?eZe&ew's  Methode  ein  gutes  Resultat 
erreicht.  Nachdem  man  einerseits  um  das  Becken  und  den  obersten  Teil  des  Ober- 
schenkels, andererseits  um  den  Fuss  und  die  Malleolengegend  einen  Gypsverband 
angelegt  hat,  fügt  man  der  äusseren  Seite  des  Beines  einen  starken,  unbiegsamen 
Holzstab  an,  welcher  von  der  Fusssohle  bis  zum  Becken  hinaufreicht,  und  mit  sei= 
nem  unteren  Ende  in  den  Fuss-,  mit  seinem  oberen  Ende  in  den  Beckenverband 
eingelassen  wird.  Um  eine  sichere  Verbindung  zwischen  den  Gypsverbänden  und 
dem  Stabe  herzustellen,  umgibt  man  die  Stabenden  ganz  mit  gypsbreigetränkteu 
Wergbäuschen,  welche  den  Gypsverbänden  aufgetragen  werden.   Ist  die  Einfügung 
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der  Stabeuden  iu  die  G.ypsveibäude  vollendet,  so  befindet  sich  der  Stab  in  einiger 
Entfernung  von  der  äusseren  Fläche  des  Beines  und  steht  am  weitesten  von  dem 
nach  innen  promiuierendeu  Kniegelenk  ab.  Letzteres  wird  nun  durch  eine  Binde, 
welche  iu  wiederholten  Touren  um  den  Stab  und  die  Innenfläche  des  Kniegelenks 
geführt  und  dabei  stark  angespannt  wird,  gegen  den  Stab  angezogen.  Da  das 
Knie  unter  dem  Zug  der  Binde  allmählich  nach  aussen  weicht,  lockert  sich  letztere 
nach  einiger  Zeit,  uud  muss  deshalb  etwa  alle  24  Stunden  erneuert  werden.  — 
Damit  der  untere  Band  des  Becken-Oberschenkel-Verbandes  und  der  obere  Rand  des 
Fuss-Malleolen- Verbandes  sich  bei  der  veränderten  Stellung  des  Kniegelenks  nicht  iu 
die  Haut  eindrängt ,  muss  man  schon  bei  der  Anlegung  der  Verbände  unter  die 
äussere  Seite  derselben  keilförmig  nach  oben  (an  dem  Becken-Oberschenkel-Verband) 
und  unten  (au  dem  Fuss-Malleolen-Verband)  sich  zuschärfende  Wattepolster  ein- 
schieben. —  Eine  Annäherung  des  Knies  an  den  Stab  ist  nur  dann  möglich,  wenn 
sich  der  Fuss  ein  wenig  von  dem  Becken  entfernen  kann.  Es  muss  deshalb  der 
Fussverband  eine  gewisse  Verschieblichkeit  gegen  den  Stab  besitzen ;  diese  stellt 
man  leicht  dadurch  her,  dass  man  das  untere  Ende  des  Stabes,  ehe  es  in  den  Gyps- 
verband  eingelassen  wird,  etwas  mit  Oel  bestreicht.  —  Die  Zugbinden,  welche  vom 
Stab  zum  Knie  hinübergespanut  werden,  dürfen  die  Innenfläche  des  Knies  nicht  zu 
stark  drücken;  man  bedient  sich  deshalb  am  besten  der  ein  wenig  nachgiebigen 
Flanell-  oder  Gummibinden. 

Hat  man  mittelst  der  beschriebenen  Vorrichtung  1-3  Wochen  lang  das  Knie  Eingj-psung 
nach  aussen  gezogen ,  und  dadurch  den  Unterschenkel  in  seine  normale  Stellung  uch  korri- 
gebracht,  so  legt  man,  um  letztere  zu  konservieren ,  einen  das  ganze  Bein  umfas-  ^'®^'„®°  ^^°" 
senden  Gjpsverband  an.  Dieses  geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  mau, 
während  das  Bein  noch  in  dem  Apparate  liegt,  zunächst  durch  gypsbreigetränkte 
Längs-  und  Querstreifeu  den  freiliegenden  Teil  des  Beines  samt  dem  Kniegelenk 
deckt.  An  dem  Knie  wird  die  Zugbinde,  soweit  sie  der  Haut  anliegt,  mit  in  den 
Verband  aufgenommen;  an  der  äusseren  Seite  des  Knies  werden  die  gypsbreige- 
tränkten  Längsstreifen  zwischen  den  oberen  und  unteren  Bindengängen  hindurch- 
geführt; es  bleiben  also  an  dem  Knie  nur  zwei  schmale  Lücken  iu  dem  Verbände, 
aus  welchen  die  Streifeu  der  Zugbinde  hervortreten.  Ist  der  Gypsverband  erhär- 
tet, so  nimmt  man  den  alten  Becken-Oberschenkel-  und  Fuss-Malleolen-Verband  ab, 
und  schneidet  auch  die  Streifen  der  Zugbinde  dicht  am  Knie  ab.  Nun  ist  der 
Verband  noch  nach  oben  bis  zum  Hüftgelenk  und  nach  unten  bis  zum  Fussgelenk 
zu  verlängern,  während  ein  Gehilfe  bei  fixiertem  Fuss  und  Becken,  das  Knie  nach 
aussen  drängt.  Endlich  kann  man  noch  die  am  Knie  zurückgebliebenen  Lücken 
durch  einige  Gypsbindentouren  verschliessen.  Wenu  das  Bein  6 — 8  Wochen  im 
Verbände  gelegen  hat,  muss  man  ihn  durch  den  schon  oben  beschriebenen  Schie- 
nenapparat ersetzen. 

Die  Behandlung  des  Genu  valgum  bei  Patienten,  welche  das  10.  Jahr  Korrektion 
beinahe  erreicht  oder  es  schon  überschritten  haben,  erfordert  in  der  Re-  vafgum''" 
gel  eine  gewaltsamere  Korrektion,  bei  welcher  die  untere  Epiphyse  des ^)J?'^*^;^,J^°^eg 
Femur  abgebrochen   oder  der  Schaft  oberhalb  der  Epiphyse  eingeknickt  Knochen, 
wird.   Dieses,  zuerst  von  Delore  angewandte,  Verfahren  ^^^rd  so  ausgeübt, 
dass  man  bei  dem  auf  die  Aussenseite  des  kranken  Beines  gelegten  und 
chloroformierten  Patienten  den  untern  Teil  des  Unterschenkels  mit  der 
einen  Hand  umfasst  und  erhebt,  während  man  die  andere  Hand  oberhalb 
des  gestreckten  Knies  aufstützt  und  nun  durch  wiederholtes  Rucken  mit 
der  einen  und  Stossen  mit  der  andern  Hand  das  untere  Femurende  ein- 
bricht.   Ist   dies  gelungen,  so  legt  man  den  Patienten   auf   den  Rücken 
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und  appliciert  bei  starker  Streckung  des  Beines  einen  Gypsverband,  des- 
sen wohl  unterpolsterten  Knieteil  man  vor  dem  Erhärten  etwas  nach 
aussen  drängt.  Nach  etwa  4  Wochen  ist  der  geknickte  Knochen  wieder 
konsohdiert.  Man  ersetzt  den  Verband  nun  durch  einen  die  Kniebe- 
wegungen gestattenden  Hülsenapparat,  der  noch  einige  Monate  zu 
tragen  ist. 
Osteotomie  Bei  DOch  älteren  Patienten,  deren  Knochen  schon  beinahe  oder  ganz 

vaigum"'  ausgewachsen  sind,  kommt  man  weder  mit  der  manuellen  Korrektion  noch 
mit  Apparaten  und  Verbänden  zum  Ziel.  Alle  gewaltsameren  Einwirk- 
ungen auf  das  Knie  lockern  wohl  den  Bandapparat,  bringen  aber  keine 
Aenderung  der  Knochenformen  mehr  zu  stände.  Es  ist  deshalb  gar  nicht 
ratsam,  in  solchen  Fällen  noch  von  der  Einrichtung  durch  die  Hände  oder 
durch  Verbandzug  Gebrauch  zu  machen.  Allein  durch  Osteotomie  ist  es 
möglich,  die  im  Knochen  liegende  Verkrümmung  zu  beseitigen.  Wie  die 
Osteotomie  vorzunehmen  sei,  wird  weiter  unten  beschrieben. 

Hueter's  Ver-  ^^i  ^^^^  Genu  valgum  geringereu  Grades,  welches  nicht  selten  bei  kleineren 

fahren  bei  Kindern  beobachtet  wird,  riet  Hueter  das  Kniegelenk  eine  Zeitlang  in  gebeugter 
der  Kinder.  Stellung  ZU  immobilisieren.  Er  beabsichtigte  dadurch  die  untere  Fläche  des  Con- 
dylus  externus  femoris  für  einige  Zeit  von  dem  Druck  des  Condylus  externus  tibiae 
zu  entlasten,  damit  die  nach  Bwefer's  Meinung  nur  auf  einer  Austiefung  der  Knorpel- 
grube für  die  äussere  Bandscheibe  beruhende  Difformität  sich  durch  Knorpelwucher- 
ung  wieder  ausgleichen  könne. 

Behandlung  Das  Seltener  vorkommende  Genu  varum  kann  in  ganz  ähnlicher 

dos  Gsnu 

varum.  Wcisc,  wie  das  Genu  valgum,  behandelt  werden;  dass  man  den  Unter- 
schenkel dabei  zu  abducieren  und  das  Knie  nach  einwärts  zu  drängen 
oder  zu  ziehen  hat,  ist  selbstverständlich. 


Operationen  zur  Beseitigung  der  Fussvericrümmungen. 

Formen  der  Von  deu  SO  häufig  Vorkommenden  Fussverkrümmungen  müssen  wir 

Sümnmn-    zuuächst  zwcl  Fomien  unterscheiden:   die   Kontrakturen  im  Talocrural- 
g^"-  gelenk  und  die  Kontrakturen  im  Talotarsalgelenk.  —    Die  Kontrakturen 

im  Talocruralgelenk  bewirken  eine  abnorme  Plantar-  (Pes  equinus)  oder 
Dorsalstreckung  des  Fusses  (Pes  calcaneus).  Bei  Kontrakturen  im  Ta- 
lotarsalgelenk ist  der  Fuss  in  abnormer  Supination  (Pes  varus)  oder  Pro- 
nation (Pes  valgus)  fixiert. 

Manuelle  Die  Behandlung  der  Kontrakturen  im  Talocruralgelenk   bietet   in 

de°/ xSnTrak.  der  Regel  keine  nennenswerten  Schwierigkeiten.  Zunächst  hat  man 
i^ocruaiS-^^' ^"^^  Verlängerung  der  verkürzten  Teile  anzustreben,  welche  sich  der 
Korrektion  der  Fussstellung  entgegensetzen.  Bei  dem  Pes  equinus  ist 
namenthch  die  Wadenmuskulatur  oder,  wie  man  sich  gewöhnlich  aus- 
drückt, die  Achillessehne  verkürzt,  bei  dem  Pes  calcaneus  die  Streck- 
muskulatur des  Fusses  und  der  Zehen.  Hat  man  den  Patienten  in  Rü- 
ckenlage gebracht  und  chloroformiert,   so   umfasst   man,   während  ein 


lenk. 


Behandlung  des  Pes  equinus  und  calcaneus.  837 

Gehilfe  den  Unterschenkel  fixiert  und  gegen  seine  Unterlage  andrückt, 
den  Fuss,  und  sucht  ihn  mit  einiger  Gewalt  bei  der  Equinus-Stellung  in 
Dorsalstreckung,  bei  der  Calcaneus-Stellung  in  Plantarstreckung  zu  brin- 
gen. Gelingt  es  nach  5—10  Minuten  lang  und  mit  massiger  Kraft  fort- 
gesetzten Versuchen  den  Fuss  in  die  gewünschte  Stellung  zu  versetzen, 
so  legt  man,  während  die  Narkose  fortgesetzt  wird,  einen  Gypsverband 
an,  welcher  den  Fuss  in  der  korrigierten  Stellung  zu  erhalten  hat.  Ist 
dagegen  eine  massige  Gewalteinwirkung  mit  den  Händen  niclit  im  Stande, 
die  Stellung  des  Fusses  wesentlich  zu  korrigieren ,  so  hat  man  erst  die 
subkutane  Durchschneidung  der  verkürzten  Teile  vorzunehmen.  ]Sa- 
menthch  handelt  es  sich  hier  um  die  Tenotomie  der  Achillessehne;  denn 
bei  dem  ohnehin  sehr  seltenen  Pes  calcaneus  ist  die  Muskelkontraktur 
meist  nicht  erheblich. 

Die  Tenotomie  der  Achillessehne  wird   in   der  pag.  281  beschrie- Tenotomie 

'■     "  der  Ai'hules- 

benen  Weise  vorgenommen.  Man  bringt  den  Patienten  dazu  in  diesehuo. 
Bauchlage.  Um  eine  Verletzung  der  Vasa  tibial.  post.  durch  die  Spitze 
des  Messers  zu  vermeiden,  stosse  man  das  Tenotom  am  medialen  Pvande 
der  Sehne  ein.  Sollte  bei  einem  Pes  calcaneus  die  Durchschneidung  der 
Strecksehnen  nicht  zu  vermeiden  sein,  so  nehme  man  diese  womöglich 
an  einem  nicht  von  einer  serösen  Scheide  umschlossenen  Teil  der  Sehnen 
vor.  Entweder  sofort  nach  der  Sehnendurchschneidung  oder  einige  Tage 
später  wird  in  der  Chloroformnarkose  die  Korrektion  der  Fussstellung 
vorgenommen,  und  gleich  darauf  der  Fuss  in  der  verbesserten  Stellung 
durch  einen  Gypsverband  fixiert.   Letzteres  geschieht  in  folgender  Weise. 

Zunächst   wird   ohne  Rücksicht    auf  die   vorhandene    Fussstellung  Ai»je|u..g^^ 
Fuss    und  Unterschenkel   mit    einem   dicken   Watte-   und  Flanellpolster  Landes  nacu 

'  Korrektion 

umhüllt.    Beim  Pes  equinus  hat  man   vorzugsweise  die  vordere  Fussge-  des  pes 

'■  ^  -ir  1  equinus  und 

lenksgegend  und  den  vordem  Teil  der  Fusssohle  zu  polstern.  Man  legt  calcaneus. 
deshalb  eine  etwa  fingerdicke  Watteschicht  über  die  vordere  Fussge- 
lenksgegend  und  fixiert  diese  durch  eine  von  den  Zehen  bis  zum  Knie 
aufsteigende  Flanellbinde,  sodann  lässt  man  die  Binde  wieder  bis  zu 
den  Zehen  herablaufen,  und  schiebt  dabei  zwischen  die  erste  und  die 
zweite  ßindenlage  sowohl  in  der  vorderen  Fussgelenksgegend  als  unter 
der  vorderen  Hälfte  der  Fusssohle  eine  fingerdicke  Wattenschicht  ein; 
endlich  lässt  man  die  Binde  noch  einmal  zum  Knie  aufsteigen  und 
schaltet  in  der  vorderen  Fussgelenksgegend  abermals  eine  gleiche  Wat- 
tenschicht ein.  Bei  dem  Pes  calcaneus  wären  die  Wattenstücke  in  der 
hinteren  Fussgelenksgegend  und  auf  dem  Fussrücken  anzubringen.  Die 
beschriebene  Polsterung  nuiss  mit  grösster  Sorgfalt  vorgenonnnen  wer- 
den, namentlich  muss  die  Binde  ganz  kunstgerecht  und  nicht  zu  locker 
angelegt  werden.  Ist  die  Polsterung  vollendet,  so  wird  ohne  luicksiclit 
auf  die  vorhandene  Fussstellung  ein  von  den  Zehen  bis  zum  Knie  auf- 
steigender Gypsverband  angelegt.  Dieser  muss  eine  erhebliche  Stärke 
haben,  und  wird  deshalb  am  besten  in  der  Weise  hergestellt,  dass  man 
zwischen  4—5  Bindenschichten  Gypsbrei  einstreicht,  während  ein  Gehilfe. 
der  die  Zehen  erfasst  hat,  das  Bein  schwebend  erhält.  Bei  der  Anlegung 
des  Gypsverbandes  muss  man  sich  so  beeilen,  dass  er,   ehe  die  Erhärt- 
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ung  beginnt,  ganz  vollendet  ist.  Nun  folgt  der  wichtigste  Akt,  nämlich 
die  Versetzung  des  Fusses  in  die  vorher  durch  manuelle  Korrektion  ge- 
wonnene Stellung.  Noch  ehe  der  Verband  starr  zu  werden  beginnt  und, 
während  die  Chloroformnarkose  fortdauert,  legt  man  das  Bein  auf  das 
Lager,  lässt  von  einem  Gehilfen  das  Knie  herabdrücken,  damit  keine 
Beugung  eintrete,  legt  dann  bei  dem  Pes  equinus  seine  flache  Hand 
unter  die  Fussohle,  drängt  mit  derselben  den  Fuss  in  Dorsalstreckung 
und  hält  ihn  in  dieser  so  lange  fest,  bis  der  Gypsverband  vollkommen 
erhärtet  ist   (Fig.  415).    Damit  die  Hand  des  Operateurs  hierbei  nicht 

Fig.  415. 


erlahmt,  kann  sie   durch  die  gegen  ihre  Dorsalseite  angestemmte  Hand 
eines  Gehilfen  unterstützt  werden.    Bei  dem  Pes  calcaneus   würde  man 
in  ähnlicher  Weise  durch  Druck  auf  die  Dorsalseite  des  Fusses  denselben 
in  Plantarstreckung  zu  versetzen  haben. 
Kontrolle  des  j)qy  Gypsvcrbaud  muss,  um  recht  wirksam  zu  sein,  noch  die  Basis 

Gypsverbaa-  j  l-  ^  ; 

des.  der  Zehen  mit  einhüllen.     Die  Zehenspitzen  sehen  aus  ihm  hervor;   an 

ihnen  kann  man  die  Stärke  des  Druckes,  den  der  Verband  auf  den  Fuss 
ausübt,  kontrollieren.  Anfangs  sehen  die  Zehenspitzen  oft  etwas  bläulich 
aus;  sehr  bald  werden  sie  weiss  und  nehmen  kurze  Zeit  darauf  ihre 
natürliche  Farbe  wieder  an.  Man  braucht,  auch  wenn  man  durch  ziem- 
lich starken  Druck  die  Stellung  des  Fusses  korrigiert  hatte,  sofern  der 
Druck  allein  gegen  eine  Seite  des  Fusses  ausgeübt  wurde,  nicht  zu  fürch- 
ten, dass  er  sich  in  nachteiliger  Weise  durch  Einschnürung  des  Fusses 
hn  Verband  geltend  machen  werde.  Doch  um  in  dieser  Beziehung  ganz 
sicher  zu  gehen,  ist  es  stets  rätlich,  den  Patienten  nach  der  Anlegung 
des  Verbandes  etwa  noch  1/2  Stunde  lang  zu  beobachten;  sind  dann  die 
Zehen  nicht  normaler  Färbung,  sondern  hat  sich  die  blaue  Färbung  noch 
vermehrt,  so  muss  man  unbedingt  den  Verband  wieder  abnehmen.  — 
Der  Gypsverband  bleibt  circa  4 — 6  Wochen  liegen.  Wird  er  dann  ent- 
fernt, so  hat  der  Fuss  meist  keine  Neigung  mehr,  in  die  fehlerhafte 
Stellung  zurückzuverfallen,  und  der  rein  mechanische  Teil  der  Behandlung 
üfwiederToi- ^^^  beendet.  Sollte  der  Fuss  jedoch  noch  ein  wenig  in  die  frühere  Stellung 
ten  Akten,  zurückkchren,  so  müsste  man  abermals  zu  einer  gewaltsamen  Korrektion 
der  Fussstellung  in  der  Chloroformnarkose  (beim  Pes  equinus  durch 
Hinauf-,  beim  Pes  calcaneus  durch  Hinabdrängen  der  Fussspitze)  schrei- 
ten und  danach  in  der   beschriebenen  Weise  wieder  einen  Gypsverband 
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anlegen  u.  s.  f. ,  bis  wenigstens  die  passive  Korrektion  der  Fussstellung 
nicht  mehr  auf  Hindernisse  stösst.  —  Dasselbe  hat  zu  geschehen,  wenn 
bei  der  in  der  Chloroformnarkose  vorgenommenen  ersten  manuellen  Kor- 
rektion vor  oder  nach  der  Tenotomie  die  fehlerhafte  Stellung  noch  nicht 
völlig  beseitigt  wurde. 

In  denjenigen  Fällen,   in  welchen   sich   der  Korrektion   der  Ver- J|i*^°^f^'^|,f^. 
krümmung   sehr   bedeutende    und   durch   subkutane   Discision    nicht   zu^^^^^^^""^^- 

"  turen. 

hebende  Hindernisse  (wie  sie  z.  B.  durch  ausgedehnte  narbige  Verwachs- 
ungen gesetzt  sein  könnten)  entgegenstellen  sollten,  würde  die  Osteoto- 
mie oberhalb  des  Fussgelenkes  in  Frage  kommen  (vgl.  pag.  867). 

Mit  der  Beseitigung  der  Kontraktur  ist  die  Behandlung  zu  Ende, 
wenn  die  Muskeln  des  Unterschenkels  und  Fusses  in  normaler  oder 
nahezu  normaler  Weise  funktionieren.  Der  Gang  wird  dann  sehr  bald 
wieder  ein  vollkommen  guter.  Sehr  häufig  sind  aber  die  Muskeln  in 
Folge  lang  dauernder  Ruhe  atrophiert.  Dann  muss  man  sie  durch  Fa- 
radisieren  und  durch  methodische  Uebung  wieder  zu  kräftigen  suchen. 
In  vielen  Fällen  ist  die  Kontraktur   durch    eine  Muskellähmung  verur-  Therapie  des 

<^  paralytischen 

sacht,  welche  auch  nach  Beseitigung  der  Kontraktur  noch  fortbesteht. ^i''^^^"^^^^- 
Namentlich  findet  sich  beim  Pes  equinus  sehr  oft  Lähmung  der  Streck- 
muskulatur, äusserst  selten  Lähmung  der  Wadenmuskulatur.  In  solchen 
Fällen  ist  nach  Beseitigung  der  Kontraktur  noch  der  Versuch  zu  machen, 
durch  längere  Zeit  fortgesetzte  elektrische  Behandlung  die  Lähmung  zu 
heben.  Diese  Therapie  verspricht  jedoch  nur  dann  Erfolg,  wenn  die 
Lähmung  eine  unvollständige  war,  und  auch  in  diesen  Fällen  wird  eine 
volle  Funktionstüchtigkeit  der  paretischen  Muskeigruppe  fast  nie  erreicht. 
Bleibt  aber  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Lähmung  zurück,  so  be- 
dürfen wir  auch  nach  Beseitigung  der  Kontraktur  noch  eines  mechani- 
schen Apparates,  um  den  Fuss  in  seiner  normalen  Stellung  zu  erhalten, 
und  die  Wiederkehr  der  Kontraktur  zu  verhüten.  Am  nötigsten  erscheint 
ein  solcher  Apparat  bei  Lähmung  der  die  Dorsalstreckung  des  Fusses  und 
der  Zehen  bewirkenden  Muskeln,  weil  hierbei  das  Herabhängen  der  Fuss- 
spitze  beim  Vorwärtsschreiten  sehr  hinderlich  wird. 

Der  anzuwendende  Apparat  muss  aus  zwei  Stahlschienen  bestehen,  Portativer 

.  Apparat  bei 

welche,  von  emem  starken  m  die  Sohle  des  Schuhes  eingelassenen  Eisen-  paraiyt. 
blech  ausgehend,  an  beiden  Seiten  des  Unterschenkels  bis  fast  zum  Knie 
aufsteigen  und  dort  in  einen  breiten ,  den  obersten  Teil  des  Unter- 
schenkels umfassenden  Ledergurt  eingefügt  sind.  Bei  unvollständiger 
Lähmung  lässt  man  beide  Schienen  in  der  Fussgelenksgegend  durch  ein 
Scharnier  unterbrechen,  und  bringt  dann  Gummizüge  oder  Stahlfedern 
an,  welche  durch  ihre  Elasticität  die  Kraft  der  paretischen  Muskeln  zu 
ergänzen  haben.  Wählt  man  Gummizüge,  so  ist  es  das  beste,  diese  in 
doppelter  Anzahl  zu  verwenden  und  so  anzubringen,  dass  sie  sich  X-för- 
mig  kreuzen.  Man  spannt  sie  dann  in  der  Weise  von  den  Rändern  der 
Schuhsohle  zu  dem  oberen  Teil  der  Seitenschienen  (an  welchen  sie  durch 
Anknöpfen  zu  befestigen  sind)  hinüber,  dass  eine  die  Scheitelwinkel  des 
X  halbierende  Linie  der  Zugrichtung  der  paretischen  Muskelgruppe  ent- 
spricht.  Bei  Lähmung  der  Streckmuskulatur  würden  sich  die  Gummizüge 
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Fig.  416.  also  dicht  oberhalb  der  Fussbeuge  zu 

kreuzen  haben.  —  Einen  sehr  zweck- 
mässigen, mit  Stahlfeder  versehenen 
Apparat  hat  Goldsckinidt  konstruiert 
(Fig.  416).  Durch  den  Druck  der 
Feder  wird  die  Fussspitze  ein  wenig 
erhoben.  —  Bei  vollkommener  Lähm- 
ung ist  es  in  der  Regel  das  beste,  das 
Fussgelenk  in  mittlerer  Stellung  ganz 
festzustellen,  also  die  Scharniere  in 
der  Fussgelenksgegend  wegzulassen. 

Beim  Spitzfuss  hat  man  nicht  sel- 
ten auch  noch  eine  Kontraktur  der 
Zehenmuskeln  zu  überwinden.  Meist 
stehen  die  Zehen  in  abnormer  Streck- 
ung, seltener  in  abnormer  Beugung. 
Die  abnorme  Streckung  der  Zehen 
wird  schon  durch  die  Korrektion  der 
Fussstellung  beseitigt;  denn  bei  Dorsal- 
streckung des  Fusses  lässt  schon  die 
Spannung  der  Sehnen  der  langen  Zehen- 
strecker nach.  Gegen  die  abnorme 
Beugung  der  Zehen  muss  man  dagegen 
noch  besonders  einschreiten.  Man  berücksichtigt  diese  erst,  wenn  der 
den  Fuss  in  der  korrigierten  Stellung  erhaltende  Gypsverband  erstarrt 
ist.  Dann  lässt  man  von  einem  Gehilfen,  der  vom  Fussrücken  her  über 
die  Zehenspitzen  hinüberzugreifen  hat,  die  Zehen  emporziehen  und  fügt 
unter  ihnen  dem  Gypsverband  einen  neuen  bis  zu  dem  letzten  Zehenglied 
reichenden  Teil  hinzu,  der  mit  dem  Fusssohlenteil  in  innigste  Verbindung 
gesetzt  wird.  Erst  wenn  dieser  neue  Teil  des  Gypsverbandes  vollkommen 
hart  geworden  ist,  darf  der  Gehilfe  die  Zehen  loslassen.  Letztere  können 
nicht  mehr  in  die  frühere  Beugestellung  zurücktreten,  weil  sie  auf  dem 
neu  hinzugefügten  Teil  des  Verbandes  ruhen.  Sollte  es  das  erste  Mal 
nicht  gelingen,  die  Stellung  der  Zehen  wesentlich  zu  verbessern,  so  müsste 
man  das  beschriebene  Verfahren  öfter  wiederholen. 


de^K'ontoi.  ^QÜ  Schwieriger  als  die  Behandlung  der  bisher  besprochenen  Kon- 

turen im  Ta-  trakturen  ist  die  der  Kontrakturen  im  Talotarsalo-elenk.    Der  Grund  für 

locruralge-         .  ~ 

lenk:  vorbe- die  gTössereu  Schwierigkeiten  liegt  hauptsächlich  darin,  dass  die  wenig 
umtangreichen  Bewegungen  der  Pro-  und  Supination  des  Fussos,  welche 
in  diesem  Gelenk  zu  Stande  kommen,  passiv  nicht  mit  solcher  Kraft  und 
solchem  Effekt  ausgeführt  werden  können,  als  die  einfachen  Streck-  und 
Beugebewegungen  des  Fusses.  Für  denjenigen,  welcher  die  Talotarsal- 
gelenkskontrakturen  mit  Erfolg  behandeln  will,  ist  eine  genaue  Bekannt- 
schaft mit  dem  Bewegungsmechanismus  der  Pro-  und  Supination  des 
Fusses  vor  allen  Dingen  erforderlich.  Man  studiere  also  diese  Beweg- 
ungen vorher  teils  an  anatomischen  Pi'äparaten,   teils   am  eigenen  Fuss, 
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und  übe  sich  in  der  passiven  Ausführung  der  Pro-  und  Supination  an  einem 
normalen  Fuss.  Die  Drehungsachse  dieses  aus  drei  Gelenkverbindungen 
sich  zusammensetzenden  Gelenkes  wird  durch  eine  gerade  Linie  darge- 
stellt, welche,  von  einem  Punkte  am  Aussenrande  der  Insertion  der 
Achillessehne  bis  zu  einem  Punkte  am  innei'sten  Teil  des  Collum  tali 
oberhalb  der  Gelenkfläche  für  das  Os  naviculare  verläuft  (Hueier).  Bei 
der  Supination  wird  der  äussere  Fussrand  gesenkt,  der  innere  erhoben, 
die  Fussspitze  gesenkt  und  nach  innen  bewegt.  Bei  der  Pronation  wird 
der  äussere  Fussrand  erhoben,  der  innere  gesenkt,  die  Fussspitze  er- 
hoben und  nach  aussen  bewegt.  Die  Korrektion  der  Supinationskontrak- 
tur  wird  durch  gewaltsame  passive  Pronation,  die  Korrektion  der  Pro- 
nation skontraktur  durch  gewaltsame  passive  Supination  ausgeführt. 

Die  am  häufigsten  zur  Behandlung  kommende  Kontraktur  im  Talo- ciiarakteri- 

Btik  des 

tarsalgelenk  ist  der  angeborne  Klumpfuss,  Pes  varus  congenitus,  Kiumpfussea 
eine  meist  hochgradige  Supinationskontraktur.  Bei  dieser  Verkrümnuuig  der  Therapie. 
haben  die  das  Talotarsalgelenk  zusammensetzenden  Knochen,  weil  sie 
sich  nicht  im  Sinne  der  Normalstellung  des  Fusses  entwickeln  konnten, 
eine  Form,  welche  eine  übermässige  Supinationsstellung  begünstigt;  ihre 
Gelenkflächen  erscheinen  gleichsam  nach  der  Supinationsrichtung  hin  ver- 
schoben. Die  Supinationsmuskeln  sind  in  Kontraktur ;  besonders  auffallend 
ist  diese  an  der  Achillessehne.  Gelingt  es  nach  forcierter  Pronation  in 
der  Chloroformnarkose  den  Fuss  längere  Zeit  in  der  corrigierten  Stellung 
zu  erhalten,  so  nehmen  die  Fusswurzelknochen  allmählich  mehr  und  mehr 
ihre  normale  Form  an,  was  sich  leicht  daraus  erklärt,  dass  bei  der  Pro- 
nation die  übermässig  entwickelten  Knochenteile  stark  gedrückt,  die 
mangelhaft  entwickelten  von  Druck  entlastet  werden. 

Im  frühesten  Kindesalter  haben  die  Knochen  die  grösste  ümbildungs-  feu  ofr*^*^ 
fähigkeit,   es  ist  deshalb  zweckmässig,   die  Behandlung  des  angeborenen ?^i}"^p^"ss- 

~  '   .  °  '  o  o  behaudlung. 

Klumpfusses  schon  frühzeitig  zu  beginnen.  Doch  beschränke  man  sich 
auf  häufiges  manuelles  Geradrichten  des  Fusses  und  die  Anwendung  pro- 
nierender  Einwicklungen.  Alle  gewaltsameren  Korrektionen  der  Fuss- 
stellung  schiebt  man  besser  bis  nach  Vollendung  des  ersten  Lebensjahres 
auf;  dann  bietet  der  Fuss  erst  den  mechanischen  Einwirkungen  genügend 
grosse  Angriffsflächen  und  verträgt  die  Haut  auch  eher  einen  Druck.  — 
Bei  Kindern,  welche  schon  einige  Jahre  alt  sind,  hat  man  wieder  mit 
grössern  Schwierigkeiten  zu  kämpfen.  Die  Difformität  ist  in  der  Regel 
in  Folge  der  Gehversuche  gewachsen,  die  Kontraktur  der  Muskeln, 
Fascien  und  Bänder  stärker  geworden,  die  Bildsamkeit  der  Knochen  ver- 
mindert. Je  älter  der  Klumpfuss  wird,  desto  mehr  verfallen  die  den 
Fuss  bewegenden  Muskeln ,  da  sie  zu  Bewegungen  nicht  gebraucht  wer- 
den, der  Atrophie,  so  dass  solche  Patienten,  selbst  wenn  die  Korrektion 
der  Fussstellung  ganz  gelingen  sollte,  einen  plumpen  und  unelastischen 
Gang  behalten.  Bei  Erwachsenen  ist  ein  vollkommenes  Resultat  durch 
die  Behandlung  nicht  mehr  zu  erreichen. 

Der  erste  Akt  der  Klump  fuss  behaudlung  besteht  in  der  ma- 
nuellen Korrektion  der  Fussstellung  in  der  Chloroforranarkose.    ]\Ian  lässt 
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Manuelle      yy^  (jgi^  Behuf  cleii  Unterschenkel  des  in  Rückenlage  betindlichen  Kindes 
deTpes'  '    von  einem  Gehilfen  fest  gegen  das  Lager  andrücken  und  dadurch  fixieren ; 
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dann  ergreift  man  den  Fuss  von  dem  inneren  Fussrand  her  mit  der  einen 
Hand,  während  man  mit  der  anderen  Hand  von  hinten  her  die  Fussge- 
lenksgegend  mnfasst,  setzt  beide  Daumen  auf  das  stark  nach  aussen  her- 
vortretende Caput  tali  und  sucht  nun  mit  einiger  Gewalt  den  Fuss  in 
die  Pronationsstellung  zu  bringen.  Dabei  macht  sich  anfangs  der  Wider- 
stand der  verkürzten  Muskeln  sehr  geltend ,  je  längei-  man  jedoch  die 
Manipulationen  fortsetzt,  desto  mehr  geben  die  verkürzten  Teile  nach 
und  desto  besser  gelingt  es,  den  Fuss  in  die  Pronationsstellung  zu  ver- 
setzen. Nachdem  man  circa  zehn  Minuten  lang  in  der  angedeuteten 
Weise  manövriert  hat ,  kann  man  in  der  Regel ,  wenn  man  mit  der  einen 
Hand  den  Unterschenkel  über  dem  Fussgelenk  fixiert,  mit  der  flachen 
unter  die  Fusssohle  gesetzten  anderen  Hand  durch  massigen  Druck  den 
Fuss  in  eine  ziemlich  stark  pronierte  Stellung  bringen.  Ist  man  so  weit 
gelangt,  so  hört  man  mit  den  Manipulationen  auf  und  sucht  nun  den 
Fuss  durch  einen  Verband  längere  Zeit  in  der  korrigierten  Stellung  zu 
erhalten.  Dies  geschieht  in  folgender  Weise. 
Anlegung  Mau  hüllt  zuuächst  Fuss  und  Unterschenkel  in  derselben  Weise 

des  Gypsver- 

bandes  nach  wie  bcim  Spitzfuss,  nur  dass  man  ein  stark  komprimiertes  Wattenpolster 
des  Pes  von  der  Sohle  noch  über  den  inneren  Fussrand  hinüberreichen  lässt,  mit 
einer  Flanellbinde  ein.  Die  Flanellbinde  muss  ziemlich  fest  angelegt 
werden  und  so,  dass  sie  den  Fuss  proniert.  Dies  thut  sie  aber,  wenn 
sie  zunächst  mit  einer  Zirkeltour  von  der  äussern  Seite  des  Unter- 
schenkels über  die  vordere  Fläche  desselben  herumgeführt  wird,  dann 
schräg  die  Dorsalseite  des  Fussgelenkes  überschreitet,  um  sich  zum  vor- 
deren Teil  des  inneren  Fussrandes  zu  wenden,  von  hier  durch  die  Fuss- 
sohle zum  äusseren  Fussrand  und  dann  schräg  über  die  Dorsalseite  des 
Fussgelenkes  zur  inneren  Fläche  des  Unterschenkels  hinaufläuft  u.  s.  f. 
Ist  Polsterung  und  Flanellbinde  sorgfältig  angelegt,  so  umgibt'  man  Fuss 
und  Unterschenkel  mit  einem  ziemlich  dicken  Gypsverband.  Während 
der  Anlegung  des  Gypsverbandes  kann  der  Fuss  in  der  fehlerhaften 
Stellung  stehen;  bevor  jedoch  die  Erhärtung  eintritt,  muss  man  ihn  in 
die  korrigierte  Stellung  versetzen.  Man  legt  deshalb,  während  die  Nar- 
kose fortdauert  und  das  Knie  des  Patienten  gegen  das  Lager  angedrückt 
und  etwas  nach  innen  rotiert  wird,  eine  Hand  so  in  die  Fusssohle,  dass 
der  Daumen  den  inneren  Fussrand  umgreift,  bringt  durch  Druck  mit  die- 
ser Hand  den  Fuss  in  eine  möglichst  pronierte  Stellung  und  hält  ihn  in 
dieser  fest,  bis  der  Verband  vollkommen  starr  ist.  Ein  Gehilfe  kann 
durch  Druck  gegen  den  Handrücken  oder  den  Ellenbogen  des  Operateurs 
diesen  unterstützen.  Nach  Erhärten  des  Verbandes  kann  derselbe  noch 
durch  Aufstreichen  von  etwas  Gyps  verstärkt  und  geglättet  werden.  Er- 
lahmt die  Hand  des  Operateurs  zu  früh  oder  lässt  sie  zu  früh  los ,  so 
bricht  der  Verband  in  der  Fussbeuge  ein.  Bemerkt  man  dies ,  so  kann 
man  sofort  durch  Auflegen  gypsbreigetränkter  Streifen  bei  erneuter  kräf- 
tiger manueller  Korrektion  der  Fussstellung  den  Schaden  ausbessern. 
Gelingt  es  nicht,  mit  einer  Hand  während  des  Erhärtens  des  Verbandes 
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die  Fussstellung  wesentlich  zu  korrigieren,  so  stemmt  man  nocli  den 
Daumenballen  der  andern  Hand  in  der  Gegend,  in  welcher  das  Caput  tali 
stark  nach  aussen  hervortritt,  etwas  an.  Namentlich  im  Beginn  der 
Korrektionsmanipulation  wird  hierdurch  eine  wesentliche  Hilfe  geleistet. 
Gegen  zu  starken  Druck  an  dieser  Stelle  muss  man  aber  dann  innner 
besondere  Vorkehrungen  treffen  (siehe  weiter  unten). 

Nach  dem  Erhärten  des  Verbandes  müssen  stets  die  Zehen  noch  Eiugypsuug 
besonders  emgegypst  werden.  Diese  stehen  in  Beugekontraktur ;  man  korrigierter 
hat  sie  deshalb  in  möglichst  starke  Streckung  zu  versetzen.  Zu  dem 
Zweck  schneidet  man  an  der  Dorsalseite  der  Zehen  den  gewöhnlich  noch 
etwas  weiter  nach  vorn  gehenden  Verband  bis  zur  Basis  der  Zehen  weg. 
Lässt  dann  von  einem  Gehilfen,  der  mit  seinen  Fingernägeln,  oder  wenn 
dies  nicht  gehen  sollte,  mit  scharfen  Haken  die  Zehenspitzen  zu  fassen 
hat,  die  Zehen  stark  dorsal wärts  aufrichten  und  schiebt  dann  unter  die 
Zehen,  zwischen  diesen  und  dem  Sohlenverbande  mit  Gypsbrei  durch- 
tränkte Watten-  oder  Wergbäusche  ein.  Erst,  nachdem  diese  fast  voll- 
ständig erhärtet  sind,  werden  die  Zehen  losgelassen,  sie  drücken  sich  nun 
ein  wenig  in  die  Bäusche  ein;  bleiben  aber  in  der  Dorsalstreckung,  da 
sie  von  den  Bäuschen  getragen  werden.  —  Ist  der  Verband  ganz 
vollendet,  so  lässt  man  das  Kind  aus  der  Narkose  erwachen.  An  den 
aus  dem  Verbände  hervorstehenden  Teilen  der  Zehen  kann  man  sehen, 
ob  der  Fuss  auch  nicht  zu  stark  vom  Verbände  umschnürt  ist;  es  gilt 
in  dieser  Beziehung  das  schon  bei  dem  Verband  für  den  Spitzfuss  Ge- 
sagte. 

Bei  fettreichen  Kindern  mit  kurzen  sehr  dicken  Beinen  findet  mitunter  Eiugypsuug 

bei  gebeug- 

der  Gypsverband  so  wenig  Halt,  dass  er  sich  gleich  mit  den  Füssen  nach  tcm  Knie. 
innen  dreht  und  dadurch  unwirksam  wird.  In  solchen  Fällen  hilft  man 
sich  dadurch,  dass  man  die  Verbände  bei  stark  gebeugtem  Knie  bis  zum 
oberen  Teil  des  Oberschenkels  hinauffahrt.  Dies  geschieht  in  folgender 
Weise.  Erst  Anlegung  des  Verbandes  an  Fuss  und  Unterschenkel,  wie 
beschrieben;  dann  wird  der  Unterschenkel,  nachdem  die  Kniekehle  ge- 
hörig ausgepolstert  ist,  in  starker  Beugestellung  und  stark  nach  aussen 
rotiert  festgehalten,  und  der  Verband  mit  eingegypsten  Bindenstreifen 
nach  oben  fortgesetzt. 

Bei   der  ersten   manuellen  Korrektion  des  Klumpfusses  gelingt   esKorrekuou 

^  cj  w  desPcsvarus 

fast  niemals  die  Stellung  des  Fusses  so  weit  zu  verbessern,  dass  bei  in  ^vicdcr- 
längerer  Immobilisierung  in  der  korrigierten  Stellung  eine  Heilung  des 
Klumpfusses  erzielt  werden  kann.  Ja  bei  Klumpfüssen  höheren  Grades 
erreicht  man  sogar  meist  das  erste  Mal  ziemlich  wenig.  Man  muss  des- 
halb in  der  gleichen  Weise  die  manuelle  Korrektion  und  Eingypsung  noch 
öfter  wiederholen.  Dabei  zeigt  sich  immer,  dass  die  Nachgiebigkeit  des 
Fussskelettes  mit  dei-  Dauer  der  Einschiiessung  desselben  in  einen  Gyps- 
verband in  auffallender  Weise  zunimmt.  Die  Wiederholung  der  Korrek- 
tion kann  in  Zwischenräumen  von  2 — 4  Wochen  geschehen.  Nicht  eher 
höre  man  damit  auf,  ehe  man  die  stärkste  Pronationsstellung  und  Dor- 
salflexion erreicht  hat.  In  dieser  Stellung  muss  der  Fuss  dann  noch 
mehrere  Monate  lang  durch  einen  Verband  erhalten  werden,  wenn  ohne 
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weiteres  Zuthun  vollkommene  Heilung  eintreten  soll.  Den  letzten  länger 
zu  tragenden  Verband  stellt  man  am  besten  mit  Wasserglas  her,  da  ein 
dicker  Wasserglasverband  noch  viel  haltbarer  ist,  wie  ein  Gypsverband, 
und  namentlich  nicht  so  leicht  abgelaufen  wird.  Um  zu  verhindern,  dass 
der  Fuss,  so  lange  der  Wasserglasverband  noch  nicht  starr  ist,  in  die 
fehlerhafte  Stellung  zurückverfällt,  wird  über  den  Wasserglasverband  noch 
ein  Gypsverband  gelegt,  der  nach  5—6  Tagen  zu  entfernen  ist. 

Nacbbehand-  jgt  die  Behandlung  in  der  beschriebenen  Weise  vollendet,  so  steht 

von^luXter  der  Fuss  zunächst  in  einer  so  übertriebenen  Pronations-  und  Dorsal- 
Korrektioii.  gg^ionsstellung ,  dass  man  denken  sollte,  er  wäre  ganz  unbrauchbar  ge- 
worden. Auch  ist  das  Fussgelenk  meist  zunächst  ziemlich  steif.  Lässt 
man  nun  aber  den  Fuss  vom  Verband  frei,  wäscht  und  reibt  ihn  lieissig, 
lässt  ihn  viel  aktiv  bewegen  und  zum  Gehen  gebrauchen,  so  wird  er  in 
wenigen  Wochen  mehr  und  mehr  normal  und  unterscheidet  sich  vom 
normalen  Fuss  oft  nur  dadurch,  dass  bei  der  Besichtigung  von  hinten 
der  Calcaneus  etwas  nach  innen  abweicht.  Nicht  immer  wird  aber  ein 
so  gutes  Resultat  erreicht;  in  manchen  Fällen  bleibt  der  Fuss  ein  Platt- 
fuss,  in  andern  kehrt  er  allmählich  in  die  Klumpfussstellung  zurück. 
Bemerkt  man  letzteres,  so  muss  man  die  Behandlung  in  der  gleichen 
Weise  wie  früher  wieder  aufnehmen  und  den  überkorrigierten  Fuss  eine 
Reihe  von  Monaten  hindurch  in  einem  Wasserglasverband  eingeschlossen 
lassen. 
Wichtigster  Der  wichtigste  Akt  bei  dieser  Art  der  Klumpfussbehandlung  ist  das 

Kiumpfuss-   Pronieren  des   eingegypsten  Fusses   durch  Druck   gegen  die  Fusssohle. 

behaudlung.  n«-       •       i      .  <>      i  ■  tt   i  i       •  i     i  t   i 

Diese  Manipulation  erfordert  eine  grosse  Uebung  und  einen  erhebhchen 
Kraftaufwand.  Sie  ist  nur  ausführbar,  wenn  die  verkürzte  Achillessehne 
noch  einen  gehörigen  Widerstand  leistet.  Durchschneidet  man  die  Achilles- 
sehne im  Beginn  der  Klumpfussbehandlung,  wie  es  früher  üblich  war,  so 
beraubt  man  sich  damit  des  Widerstandes  für  den  Druck  der  pronieren- 
den  Hand,  und  kann  die  Manipulation  nicht  gehörig  ausführen.  —  Auch 
ein  sehr  starker  Druck  gegen  die  Fusssohle  wird  gut  vertragen.  Decu- 
bitus hat  man  hier  nicht  zu  fürchten.  An  jeder  andern  Stelle  erzeugt 
der  Druck  aber  stets  Decubitus.  Bei  der  ersten  Korrektion  ist  man  nun 
aber  oft  genötigt,  auch  an  Stelle  der  grössten  Konvexität  oder  am  innern 
Fussrande  zu  drücken,  weil  die  Fusssohle  noch  zu  schräg  nach  abwärts 
gerichtet  ist,  um  der  drückenden  Hand  allein  gehörig  Halt  zu  bieten. 
Diese  bezeichneten  Druckstellen  muss  man  stets,  wenn  man  sie  nicht 
ganz  besonders  stark  gepolstert  hat,  nach  dem  Erhärten  wegschneiden 
und  das  Fenster  dann  wieder  zugypsen.  Die  starke  Polsterung,  welche  man 
bei  den  ersten  Verbänden  nötig  hat,  kann  man  bei  späteren  Verbänden, 
bei  denen  man  einen  so  grossen  Kraftaufwand  für  die  Korrektion  nicht 
mehr  braucht,  erheblich  verringern. 

Gypsver!''  ^^^  Daucr  der  beschriebenen  Behandlung  ist  je  nach  dem  Grade 

handiun-     ^^^  Verkrümmung  eine  verschiedene.   Niemals  kommt  man  unter  8  bis  4 

Monaten  zum  Ziel.    Gewöhnlich  dauert  es  länger,   manchmal  ein  ganzes 

Jahr  und  darüber.    Wenn  jedoch  auch  die  Behandlung  mit  den  Gyps- 
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verbänden  viele  Monate  hindurch  fortgesetzt  werden  muss,  braucht  man  ^'«'^f'«  se- 

■^  '  liandlung  des 

nicht  ZU  fürchten,  dass  darunter  die  Beweftunaen  des  Fussgelenkes  leiden.  Kiumpfusses 
Allerdings  sind  dieselben  nach  monatelanger  Innnobilisierung  anfangs ^^uden  er- 
schmerzhaft und  etwas  behindert,  doch  verliert  sich  dies  bald.  —  Die  (iyps- 
verbandbehandlung  belästigt  die  Kinder  sehr  wenig.  Nach  den  ersten 
Korrektionen  haben  die  Kinder  allerdings  2  —  3  Tage  lang  Schmerzen, 
deren  Intensität  sich  nach  der  Kraft  richtet,  welche  bei  der  Korrektion 
aufgewendet  wurde.  Bei  den  späteren  Korrektionen  treten  wenig  oder 
gar  keine  Schmerzen  ein.  Gewöhnlich  lernen  die  Kinder  mit  den  Gyps- 
verbänden  wie  mit  Stelzfüssen  gehen  und  oft  laufen  sie  ganz  behende 
damit  umher.  Dabei  wird  der  Sohlenteil  des  Gypsverbandes  bald  abge- 
laufen, und  muss  dann  durch  neu  aufgelegte  Gypsstreifen  wiederholt  aus- 
getiickt  werden. 

In  denjenigen  Fällen  von  Klumpfuss,  in  denen  die  Muskeln  bereits 
erheblich  atrophiert  sind,  muss  man  durch  Faradisierung  und  methodische 
Uebung  der  Bewegungen  die  Muskeln  wieder  zu  kräftigen  suchen. 

In  seltenen  Fällen  von  angebornem  Klumpfuss  kommt  man  mit  dem  ^ych- 
beschriebenen  Verfahren   nicht  aus.    Dies   ist   namenthch   der  Fall  bei  <3er  rasoia 

..  plantaris  bei 

sehr  starker  Verkürzung  des  mnern  Randes  der  Fascia  plantaris  und  Kuimpfuss. 
der  unter  dieser  liegenden  Grosszehenmuskulatur.  Da  ist  man  dann  ge- 
nötigt die  verkürzten  Teile  zu  durchschneiden.  Dies  geschieht  am  besten 
so,  dass  man  einen  Winkelschnitt  durch  die  Haut  und  die  tieferen  Teile 
macht,  dessen  Spitze  nach  vorn  gekehrt  ist.  Sind  die  verkürzten  Teile 
nach  der  Durchtrennung  samt  der  Spitze  des  Winkels  zurückgewichen,  so 
heftet  man  die  Wunde  in  der  pag.  252  Fig.  169  angedeuteten  Weise.  Legt 
man  die  Naht  mit  Darmsaiten  an  und  deckt  die  Wunde  mit  einem  antisepti- 
schen Verbandstoff,  so  kann  man  sofort  nach  der  Operation  die  Korrektion 
und  Eingypsung  vornehmen,  —  Sollte  man  auch,  nachdem  man  die  Durch-  Osteotomie 

^''  i-  '^  '  und  Talus- 

'Schneidung  der  am  meisten  verkürzten  Teile  zu  Hilfe  gezogen  hat,  noch  nicht  exstirpation 
zum  Ziele  kommen,  oder  sollte  trotz  aller  Bemühungen  die  Klumpfuss- fuss. 
Stellung  immer  wiederkehren,  so  bleibt  nichts  weiter  übrig,  als  durch 
die  Osteotomie  der  Fusswurzel  oder  durch  die  Exstirpation  des  Talus  die 
Korrektion  der  Fussstellung  zu  ermöglichen;  von  diesen  später  zu  be- 
schreibenden Verfahren  ist  die  Talusexstirpation  entschieden  das  wirk- 
samere. 

Für  die  Behandlung  des  Klumpfusses  ist  eine  grosse  Fig.  417.  Apparate  für 

Anzahl  von  Klumpfussmaschinen- ersonnen,    welche   durch  behaudiung. 

allmähliche  Ueherführung  des  Fusses  in  die  richtige  Stell-  ^^^^vi 
ung  die  Heilung  bewirken  sollen.  Diese  Maschinen  werden  VJ  CZ^^ 
entweder  von  vornherein  angewandt   (meist  nach  Tenoto-  '  i 

mie),  oder  nachdem  eine  Gypsverband- oder  Schienenbehand-  '  1^ 

lung  vorhergegangen  ist.  Die  Wirksamkeit  aller  dieser  1^^"}'\ 
Apparate  ist  eine  sehr  geringe;  die  Behandlung  dauert,  « 
wenn  sie  überhaupt  zum  Ziele  führt,  ausserordentlich  lange  1 
Zeit.  Einer  der  bekanntesten  und  am  häufigsten  ange-  i 
Wandten  Klumpfussapparate  ist  der  Scarpa''sc\ie  Schuh  ' 
(Flg  417;  durch  welchen  der  Fuss  mittelst  einer  am  Unter- 
sehenkel herabsteigenden  Feder  nach  aussen  gewandt  wird, 
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Behanciinug  Dje   Supinationskoiitraktur    kann    auch    durch   Muskelparalyse 

paiaiyticus.  (namentlich  der  Strecker  und  Peronaeen)  entstehen.  Dann  ist  die  Supi- 
nationsstellung  in  der  Regel  geringern  Grades,  dagegen  eine  starke  Senkung 
der  Fussspitze  vorhanden  (Pes  equino-varus).  In  solchen  Fällen  besteht 
die  Behandlung  in  manueller  Korrektion  und  Eingypsung  und  ist  es 
meist,  nachdem  die  Supination  beseitigt  ist,  noch  nötig,  nach  Tenotomie 
der  Achillessehne  die  Spitzfussstellung  zu  heben.  In  der  Regel  ist  sehr 
bald  ein  vollständiger  Erfolg  erreicht.  Lässt  sich,  wie  gewöhnlich,  die 
Muskellähmung  nicht  mehr  heben,  so  muss  danach  aber  noch  ein  Schienen- 
apparat getragen  werden,  der  den  Fuss  hindert,  in  die  Supinations-  und 
Spitzfussstellung  zurückzuverfallen.  Man  wendet  denselben  Apparat  an, 
der  schon  für  den  paralytischen  Spitzfuss  empfohlen  wurde.  Bei  Lähmung 
der  Streckmuskulatur  ist  auch  hier  die  Hinzufügung  der  die  Fussspitze 
erhebenden  Gummizüge  oder  Federn  anzuraten. 

Pes  vaigus:  Die   Proüatioiiskontraktur    des  Fusses ,    der  Pes   valgus, 

selben.        kommt  selten  kongenital  vor.    In  manchen  Fällen  ist   er  durch  Muskel- 
lähmung hervorgerufen.    In  der  Regel   entsteht  er  in  Folge  verhältnis- 
mässig zu  grosser  Belastung  des  Fusses. 
Beiiandhing  Bei  dem  kongenitalen  Pes  valgus   verfahren  wir  ganz  ähnlich  wie 

taien  Pc°s  bcl  dem  angebornen  Pes  varus.  Die  Korrektionsmanöver  haben  natürlich 
^agus.  .^^  einer  forcierten  Supination  des  Fusses  zu  bestehen.  Die  letzte  The- 
rapie kann  durch  supinierende  Bindeneinwicklungen  geleistet  werden.  Bei 
diesen  lässt  man  die  Spicatouren  von  der  Fussbeuge  zum  äusseren  Fuss- 
rand  durch  die  Fusssohle  und  um  den  inneren  Fussrand  zurück  zur  Fuss- 
beuge verlaufen,  um  darauf  den  Unterschenkel  zu  umkreisen.  —  Die  Be- 
handlung des  paralytischen  Pes  valgus  ergibt  sich  aus  der  des  paraly- 
tischen Varus. 
Pes  valgus  Der  durch  übermässige  Belastung  des  Fusses  entstehende  Pes  valgus 

g'Josser'se-'^  wird  eiuesteüs  in  dem  2.-6.  Lebensjahre,  anderenteils  nach  dem  13.  Jahre 
lastung.  beobachtet.  Der  in  früher  Jugend  sich  findende  Pes  valgus  ist  stets  durch 
Rachitis  verursacht.  Die  Körperlast  ist  zu  gross  für  die  weichen  rachi- 
tischen Fusswurzelknocheu ,  sie  drückt  den  Fuss  unter  Deformierung  der 
Knochen  in  die  Valgusstellung.  Der  nach  dem  13.  Lebensjahr  sich  bil- 
dende Pes  valgus  wird  durch  eine  für  die  derzeitige  Kraft  des  Indivi- 
duums zu  grosse  Belastung  des  Körpers  hervorgerufen.  Er  findet  sich 
also  bei  Individuen,  welche  für  ihre  Körperkräfte  zu  frühzeitig  schwere 
Arbeiten  unternehmen.  Bei  diesen  beiden  Formen  des  Pes  valgus  be- 
merkt mau  anfangs  nur  beim  Auftreten  die  übermässige  Pronation  des 
Fusses,  während  der  Fuss  beim  Erheben  in  die  Normalstellung  zurück- 
kehrt ;  später  kommen  erst  Verkürzungen  der  Muskeln  und  Bänder  hinzu^ 
welche  die  Pronationsstellung  zu  einer  permanenten  machen. 
Behandlung  ZuY  Beseitigung  des  rachitischen  Pes  valgus  genügen,  so  lange  noch 

des  raoniti-  <-.>       w  000:0 

scheu  Pes  keine  Muskelkontrakturen  da  sind,  supinierende  Bindeneinwicklungen. 
Diese  müssen  eine  Reihe  von  Monaten  hindurch  konsequent  fortgesetzt 
werden.  Jeden  Abend  wird  die  Binde  abgenommen,  jeden  Morgen  wieder 
angelegt.    Das  Ende  näht  man  jedesmal  fest,  weil  eine  Stecknadel  das 
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Kind  verletzen  könnte.  Ist  bereits  eine  Muskelkontraktur  eingetreten, 
so  niuss  man  die  manuelle  Korrektion  in  der  Chloroformnarkose  vor- 
nehmen, und  darauf  einen  Gypsverband  appücieren.  Ist  durch  diesen 
ein  hinreichender  Erfolg  erzielt,  so  kann  die  Behandlung  mit  supinieren- 
den  Bindeneinwicklungen  weiter  geführt  w^erden.  Die  sonstige  Behand- 
lung der  Rachitis  darf  natürlich  nicht  vernachlässigt  werden. 

Bei  dem   nach   dem   13.  Jahre   entstehenden  Fes  valgus,  welchen  ^ehancnuiig 

^  des  entzund- 

man ,   da  sich  leicht  entzündliche  Erscheinungen  hinzugesellen ,  den  ent-  liciieu  piatt- 

fusscs. 

zündlichen  Plattfuss  genannt  hat,  muss  vor  allem  darauf  gesehen  werden, 
dass  die  übermässige  Belastung  des  Körpers  nicht  fortgesetzt  wird.  Im 
übrigen  reicht  bei  leichten  Graden  ohne  Muskelkontraktur  die  Anlegung 
eines  zweckmässigem  Stiefels  aus,  das  Uebel  zu  beseitigen.  Der  Stiefel 
muss  genau  passen  und  eng  anhegen,  an  seinem  Aussenrande  ein  sehr 
festes  Oberleder  haben,  etwa  vier  Finger  breit  über  die  Malleolen  hinauf- 
reichen und  so  eingerichtet  sein,  dass  er  zugeschnürt  werden  kann. 
Ausserdem  muss  an  dem  inneren  Rande  der  Sohle  eine  kleine  ge- 
bogene Stahlspange  eingefügt  sein,  welche  die  normale  Wölbung  des 
inneren  Fussrandes  zu  erhalten  hat.  Da  bei  der  Pronation  die  Fusssohle 
sich  abtlacht,  so  kann,  sobald  durch  die  Einrichtung  des  Schuhes  die  Ab- 
flachung der  Sohle  gehindert  wird,  eine  Pronation  des  Fusses  nicht  ein- 
treten. Vor  Anlegung  des  beschriebenen  Schuhes  lässt  man  den  Patienten 
mit  supinierenden  Bindeneinwicklungen  einige  Tage  liegen.  —  Ist  der 
Plattfuss  schon  veraltet  und  bereits  eine  Muskelkontraktur  vorhanden,  so 
muss  die  Behandlung  mit  der  Korrektion  der  Fussstellung  in  der  Chloro- 
formnarkose und  der  Anlegung  eines  den  Fuss  einige  Wochen  in  supi- 
nierender  Stellung  erhaltenden  Gypsverbandes  beginnen.  Sollten  die  Kon- 
trakturen der  Peronaeen  hierbei  sehr  hinderlich  sein,  so  kann  man  sie 
etwa  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Malleolus  (also  oberhalb  der  serösen 
Scheide)  durchschneiden;  doch  ist  in  der  Regel  eine  Tenotomie  nicht  er- 
forderlich. Kommt  man  mit  einer  einmaligen  Korrektion  nicht  aus,  so 
wiederholt  man  dieselbe  nach  Verlauf  von  etwa  zwei  Wochen.  Schliess- 
lich wird  wieder  der  oben  beschriebene  Schuh  angelegt. 


3.    InstrümentaloperatioiieM. 

Ligatur  der  Arterien  in  der  Kontinuität. 

Ligatur  der  Arteria  glutaea. 
Zur  Unterbindung  der  Arteria  glutaea  hat  man  sich  wiederholt  bei  Indikationen 

..IT-     ^"'^  Ligatur 

Verletzungen  und  Aneurysmen  dieser  Arterie  genötigt   gesehen.    Ist  ein  der  Giutaea. 
Aneurysma  der  Glutaea  von  bedeutender  Grösse  und  dehnt  es  sich  bis 
zum  Hüftbeinausschnitt  aus,    so  muss  man,   wenn  das  Aneurysma  nicht 
auf  andere  Weise  zu  heilen  ist,  zur  Unterbindung  der  Hypogastrica  vor- 
gehen. 

Die  Arteria  glutaea  tritt  am  oberen  lateralen  Rande   des  Hüft- Anatomie 

'^  der  Artena 

beinausschnittes ,  zwischen  diesem   und  dem  oberen  lateralen  Rande  des  giutaea, 
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Verfahren 
bei  der  Li- 
gatur der 
Glutaea. 


Fio;.  418. 


M.  pyriformis,  aus  dem  Becken  hervor  und  begibt  sich  dann  nach  Ab- 
gabe einiger  nicht  unbedeutender  Aeste  an  die  benachbarten  Muskeln 
zwischen  Glutaeus  medius  und  minimus  vor-  und  lateralwärts ,  bis  sie 
vor  dem  Troclianter  major  in  kleinere  Aeste  zerfällt.  Während  dieses 
Verlaufes  wird  die  Arterie,  welche  von  lockerem  Bindegewebe  umhüllt 
ist,  von  zwei  Venen  begleitet.  Der  grössere  Teil  der  Arterie  ist  von 
dem  Glutaeus  medius  und  von  dem  oberen  und  lateralen  Teile  des 
Glutaeus  maximus  bedeckt.  An  ihrem  Austritt  aus  dem  Becken  befindet 
sich  ein  ganz  kurzer  Abschnitt  der  Arterie  hinter  dem  hinteren  Bande 
des  Glutaeus  medius  und  unmittelbar  unter  dem  Glutaeus  maximus. 
Will  man  von  aussen  auf  die  Arterie  eindringen,  so  hat  man  also  ausser 

der  Haut  und  dem  Unterhautbindegewebe  der 
Begio  glutaea  den  Glutaeus  maximus  und  me- 
dius, und  an  ihrem  Austritt  aus  dem  Becken 
nur  den  Glutaeus  maximus  zu  discidieren. 
Die  letztbezeichnete  Stelle  eignet  sich  für  die 
Unterbindung  am  besten,  weil  man  von  dort 
das  ganze  Stromgebiet  der  Glutaea  beherr- 
schen kann. 

Man  macht  zur  Freilegung  der  Arterie 
einen  Schnitt  von  etwa  7  cm  Länge,  welcher 
an  der  Spina  ilei  posterior  superior  beginnt 
und  gegen  den  hinteren  Band  des  Trochanter 
major  gerichtet  ist.  Nach  der  Durchtrennung 
der  Haut  und  des  Unterhautbindegewebes 
spaltet  man  den  Glutaeus  maximus  in  der 
Bichtung  seiner  Fasern  und  durchschneidet 
auf  der  Hohlsonde  die  an  seiner  vorderen 
Fläche  Hegende  starke  Fascie.  Sollte  man 
nun  nicht  sofort  die  Arterie  unter  dem  Fin- 
ger fühlen,  so  sucht  man  mit  dem  Finger 
die  Furche  zwischen  Glutaeus  medius  und 
Pyriformis  auf  und  verfolgt  diese  nach  auf- 
wärts bis  zum  Hüftbeinausschnitt,  wo  die 
Arterie  leicht  zu  finden  ist.  Lässt  man  nun 
die  Wunde  durch  stumpfe  Haken  stark  dila- 
tieren,  so  kann  man  die  Arterie  von  ihren 
begleitenden  Venen  isolieren  und  eine  Ligatur 
um  sie  herumführen  (Fig.  418). 


A,    M.   glutaeus  maximus 
clurchschnitten ;  B,  Arteria 
glutaea;  C,  eine  Vena  glu- 
taea; D,  M.  pja-iformis. 


Ligatur  der  Arteria  cruralis. 


irtSc^ru!"  ^^^  Arteria  cruralis  tritt  unter  der  Mitte  des  Pouparf sehen  Ban- 

raiis.  des  hervor  und  verläuft  an  dem  Schenkel  nach  abwärts  und  ein  w^enig 

medianwärts,    bis  sie  etwas  unterhalb  der  oberen  Grenze   des  unteren 

Drittels  des  Os  femoris  durch  die  Sehne  des  Adductor  magnus  hindurch 

an  die  hintere  Seite  des  Schenkels  gelangt,   um  sich  als  Arteria  popli- 
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taea  zur  Kniekehle  zu  begeben.     Die  Arterie  liegt  im  obersten  Teile  des  Anatomie 
Schenkels   in   der   Grube,    welche    lateralwärts  von  dem  M.  ileo-psoas,  cruraMs''"* 
medianwärts   von    dem   M.   pectinaeus   begrenzt   wird.    Dann   läuft   die 
Arterie   in   dem  mittleren  Teile  des  Schenkels  in  der  seichten  Furche 
nach  abwärts,  welche  zwischen  den  Adductoren  und  dem  Vastus  internus 
sich  befindet.    Während  dieses  Verlaufes  wird  sie  grösstenteils  von  dem 
M.  sartorius  gedeckt,  welcher  oberhalb  der  oberen  Grenze  des  mittleren 
Drittels  des  Femur  sich  an  ihre  laterale  Seite  begibt,    dann  schräg  me- 
dianwärts über  sie  hinweggeht,    so   dass  die  Arterie  an  der  Grenze  des 
unteren  Drittels  hinter  dem  lateralen  Ptande  dieses  Muskels  gelegen  ist. 
In  der  Grube  zwischen  Pectinaeus  und  Ileo-psoas  ruht  die  Arterie  auf 
dem   tieferen   Blatt    der   Fascia   lata,    welches   vom  oberen   Rande   des 
Schambeins  entspringt;    gedeckt   wird  sie    von  dem  vom   Pouparf sehen 
Bande  ausgehenden  oberflächlichen  Blatt  der  Fascia  lata.    In  dem  mitt- 
leren Teile  des  Schenkels  spannt  sich  die  hier  einfache  und  starke  Fascia 
lata  über  die  Arterie  hinweg;    doch  ziehen  Fasern  dieser  fibrösen  Mem- 
bran auch  an  der  hinteren  Seite  der  Arterie  vorbei,  so  dass  letztere  von 
einem   fibrösen  Kanal    eingeschlossen   erscheint,    dessen  Wandungen   je 
weiter  nach  abwärts,  desto  stärker  werden.    Unter  dem  mittleren  Drit- 
tel des  Schenkels  geht  das  die  Arterie  umgebende  fibröse  Gewebe  in  die 
Ränder  des  Bogens  der  Sehne  des  M.  adductor  magnus  über,   und  die 
Arterie  tritt  durch  den  Sehnenbogen  hindurch  an  die  hintere  Seite  des 
Schenkels.    Der  im  mittleren  Teile   des  Schenkels  über  die  Arterie  hin- 
weglaufende M.  sartorius  wird  von  einer  eigenen  Fascienscheide  eingeschlos- 
sen.   Da  wo  der  genannte  Muskel  die  Arterie  verdeckt,    hat  man  also 
zwei  Fascienblätter  zu  trennen,  um  zur  Arterie  zu  gelangen,  erst  die  vor- 
dere Wand  der  Muskelscheide,  dann  nach  Beiseiteschiebung  des  Muskels 
die  hintere  Wand  der  Scheide,  welche  mit  dem  die  Arterie  überbrücken- 
den Teil  der  Fascia  lata  verwachsen  ist.  —  Die  Vena  cruralis  liegt  im 
oberen  Drittel  des  Schenkels  an  der  medialen  Seite  der  Arterie.    Im 
weiteren  Verlauf  begibt  sie  sich  mehr  und  mehr  an  deren  hintere  Seite. 
Das    oberflächliche    Blatt    der    Fascia    lata    hat    dicht    unterhalb    des 
PoM/.ar^'schen  Bandes  eine  grosse  Lücke,  die  Fovea  ovalis;    durch  diese 
tritt  die  Vena  saphena  magna  zur  Vena  cruralis.    Da  die  Vena  saphena 
magna  nur  einen  Teil  der  Fovea  ovahs  ausfüllt,  so  wird  der  andere  Teil 
noch  durch  etwas  dichteres,  mit  der  Fascia  superficialis  im  Zusammenhang 
stehendes  Bindegewebe  geschlossen,    in  welches  zahlreiche  Lymphgefässe 
und  Lymphdrüsen   eingebettet  sind.    Präpariert  man  dieses  als  Fascia 
cribriformis  bezeichnete  Bindegewebe  hinweg,    so  kommt  der  ganze  um- 
fang der  Fovea  ovalis  und  damit  auch  der  obere  Teil  der  Vena  cruralis, 
ja  selbst  der  mediale  Rand  der  gleichnamigen  Arterie  zu  Tage.  —  Der 
Nerv,  cruralis  liegt  an  der  lateralen  Seite  der  Arterie,  jedoch  von  dieser 
noch  durch  das  tiefere  Blatt  der  Fascia  lata  geschieden,  welches  sich  an 
dem  medialen  Rande  des  Muse,  ileo-psoas  nach  vorn  und  aussen  begibt, 
um  sich  mit  dem  oberflächlichen  Blatt  zu  vereinigen.    Im  mittleren  Teile 
des  Schenkels  treten  die  Nn.  sapheni  näher  an  die  Arterie  heran.    Der 
N.  saphenus  minor  läuft  an  der  lateralen  Seite  der  Arterienscheide  nach 
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abwärts,  der  N.  saphenus  major  begibt  sich  schräg  über  die  Arterien- 
scheide hinweg  medianwärts,  und  steigt  im  unteren  Drittel  des  Schenkels 
vor  dem  Adductor  magnus  an  der  lateralen  Seite  des  Sartorius  nach  ab- 
wärts. —  Die  Arteria  cruralis  gibt  eine  Anzahl  namhafter  Aeste  ab. 
Unter  diesen  ist  der  stärkste  die  Arteria  profunda  feraoris,  welche  dicht 
unter  dem  Poupart'&chen  Bande,  bald  höher  bald  tiefer,  vom  lateralen 
Umfang   der  Arterie   ausgeht,    eine  kurze    Strecke  hinter  der  Cruralis 

und  sich  dann  zwischen 


Fio-.  419. 


Verfahren 
bei  der  Li- 
gatur der 
Cruralis : 


im  obereü 
Teil  des 
Sclienltels, 


herabsteigt, 

den  Adduktoren  hindurch  an  die 
hintere  Seite  des  Schenkels  begibt. 
—  Ueber  der  Fascia  lata  befindet 
sich  eine  bald  mehr  bald  weniger 
leicht  darstellbare  Fascia  superfi- 
cialis, in  welche  einige  grössere 
Venen,  namentlich  die  an  der  in- 
neren Seite  des  Schenkels  auf- 
steigende Vena  saphena  magna, 
eingebettet  sind  (Fig.  419). 

Die  Arteria  cruralis  ist  in 
jedem    Teile    des    Verlaufes    der 
Unterbindung   zugänglich.    Ihre 
Lage  wird  etwa  durch   eine  Linie 
bezeichnet,    welche   man  sich  von 
der  Mitte  des  PoMj>c(r^'schen   Ban- 
des  zu  dem  medialen  Rande   des 
Condylus  internus  femoris  gezogen 
denken   kann.     In   dem   mittleren 
Teile  des  Schenkels  kann  man  sich 
ausserdem    beim    Aufsuchen     der 
Arterie    nach    dem    M.    sartorius 
richten,    welcher  sich  häufig  durch 
die  Haut  hindurch  sehen  und  füh- 
len lässt.  —  Um  die  Arterie  dicht 
unter  dem  Pouparf&chen  Bande  zu 
unterbinden,  führt  man  einen  Haut- 
schnitt von  der  Mitte  des  Fouparf- 
sehen  Bandes  etwa  4  cm  laug   in 
der  Richtung  der  Arterie  nach  ab- 
wärts.   Da   der  Arterienpuls   hier 
sehr  leicht  durch  die  Haut  hindurch 
zu  fühlen  ist  kann  man  die  Stelle 
nicht  gut  verfehlen.    Nach  Durchschneidung  der  Haut  und  der  oberfiäch- 
liehen  Fascie  discidiert  man  auf  der  Hohlsonde  das  oberflächliche  Blatt 
der  Fascia  lata.    Dann  liegt  die  Arterie  zu  Tage;    man  braucht,  um  sie 
vollständig  zu  entblössen,  nur  noch  ihre  Scheide  zu  öffnen  und  diese  ein 
wenig  abzulösen.    Endlich  führt  man  die  Aneurysmanadel  mit  der  Ligatur 
von  der  inneren  Seite  her  (um  die  Vene  nicht  zu  verletzen)  um  die 


A,  Haken,  den  M.  sartorius  medianwärts 
verziehend;  B,  M.  adductor  longus;  C, 
Teil  der  Fascia  lata;  D.  Arteria  crura- 
lis; _E,  ebenso;  F,  Arteria  profunda  fe- 
moris ;  G,  Art.  articularis  genu  suprema ; 
H,  Vena  saphena  magna;  J,  Vena  cru- 
ralis; K,  Nerv,  cruralis;  L,  Nerv,  sa- 
phenus major;  M,  derselbe;  0,  M.  sar- 
torius. 


]jio-atur  der  Cruialis. 
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Arterie  herum.  —  Hat  mau  die  Arterie  weiter  etwas  untcrlialb  des  Pouparf- 
schen  Bandes  zu  unterbinden,  so  sucht  man  sie  an  dem  medialen  Ilande 
des  M.  sartorius  auf  und  drängt  diesen  Muskel  ein  wenig  nach  aussen 
(Fig.  420).  -  Bei  der  Unterbindung  in  dem  mittleren  Teil  des  Schenkels  ,'il'Jii"des""" 
macht  man  einen  Hautschnitt  von  etwa  5  cm  Länge  in  der  Bichtung  der  ^<='"'"'"''''' 
Arterie  über  dem  Muse,  sartorius.  Hat  mau  die  Haut,  die  obertiächliche 
Fascie  und  die  Fascienscheide  des  Sartorius  durchschnitten,  so  liegt  das  aus 
dem  schrägen  Verlauf  seiner  Fasern  leicht  kenntliche  I'leisch  dieses 
Muskels  zu  Tage.  INIan  drängt  nun  den  Sartorius,  je  nachdem  es  be- 
quemer erscheint,  nach  aussen  oder  nach  innen  und  lässt  ihn  dort  mit- 
telst eines  Wundhakens  von  einem  Gehilfen  zurückhalten.  Unter  dem 
Sartorius  kommt  dann  das  tiefere  Fascienblatt  zum  Voi'schein;  dieses 
wird  auf  der  Hohlsonde  discidiert.  Sogleich  sieht  und  fühlt  man  die 
Arterie.  Hat  man  unter  Schonung  des  Nerv,  saphenus  major  die  Scheide 
geöffnet,    so    ist   die   Ligatur    leicht  ^.     ,^^ 

um  die  Arterie  herum  zu  führen 
(Fig.  420).  —  Macht  man  die  Unter- 
bindung der  Arteria  cruralis  unterhalb 
des  mittleren  Drittels  des  Schenkels, 
^vo  die  Arterie  durch  den  Adductor 
magnus  hindurchtritt,  so  führt  man 
einen  etwa  7  cm  langen  Hautschnitt 
auf  dem  äusseren  Rande  des  M.  sar- 
torius und  lässt  diesen  Muskel,  nach- 
dem er  freigelegt  ist,  durch  einen 
stumpfen  Haken  nach  innen  verziehen. 
Nun  fühlt  und  sieht  man  in  der  Tiefe 
der  Wunde  die  starke  rundliche  zum 
Condyl.  internus  femoris  gehende  Sehne 
des  Adductor  magnus.  Von  dieser 
Sehne  zieht  zumVastus  internus  hin- 
über ein  starkes  fibröses  Gewebe. 
Dieses  hat  man  auf  der  Hohlsonde  an 
der  lateralen  Seite  der  Sehne  zu 
durchschneiden ;  dadurch  wird  die  Ar- 
terie freigelegt,  welche  sich  nach  Er- 
öffnung der  Scheide  (unter  Schonung 
des  Nerv,  saphenus  major)  leicht  iso- 
lieren lässt  (Fig.  420).  —  Bei  der 
Unterbindung  im  mittleren  Teile  des 

Schenkels  muss  man  sich  hüten,  die  Vena  saphena  magna  zu  verletzen, 
welche  sich  mit  der  Schnittrichtung  kreuzt.  Wenn  man,  wie  geAvöhnlich, 
die  Vena  saphena  magna  nicht  durch  die  Haut  hindurch  sehen  kann,  so 
vermeidet  man  sie  am  besten  dadurch,  dass  man  den  ersten  Schnitt 
ziemlich  flach  führt,  so  dass  er  nicht  in  die  Vene  eindringen  kann.  Nach 
Durchschneidung  der  Haut  sieht  man  die  Vene  leicht,  und  kann  sie,  wemi 
sie  in  der  Schnittrichtung  liegt,    ohne   Schwierigkeit  bei  Seite  schieben. 


852 


Operationen  an  den  unteren  Extremitäten. 


Resultate  der 
Ligatur  der 
Cruralis. 


Die  Unterbindung  der  Cruralis  über  dem  Abgang  der  Profunda 
und  in  geringer  Entfernung  unterhalb  derselben,  also  im  obersten  Teil 
des  Schenkels,  hat  sehr  häufig  zu  Nachblutungen  geführt.  Die  Prognose 
dieser  Unterbindung  ist  deshalb  erheblich  schlechter,  als  die  der  Unter- 
bindung der  Iliaca  externa  dicht  über  dem  Poupart'&chen  Bande.  Man 
hat  daher  die  Unterbindung  der  Cruralis  im  obersten  Teil  des  Schenkels 
möglichst  gemieden  und  durch  die  Unterbindung  der  Iliaca  externa  ersetzt. 
Die  Ligatur  der  Cruralis  im  mittleren  Teil  des  Schenkels  hat  dagegen 
in  der  Kegel  zu  einem  günstigen  Resultat  geführt. 

Die  Arteria  cruralis  wurde  zum  ersten  Male  1785  von  Hunter  wegen  eines 
Aneurysma  der  Art.  poplitaea  unterbunden. 


Ligatur  der  Arteria  poplitaea. 

Anatomieder  Den  Nauieu  Poplitaea  erhält  die  Arterie,    nachdem  sie   durch  den 

teea!''  '^°^'^'' Sehnenbogen  des  Adductor  magnus  hindurch  und  um  den  medialen  Rand 
des  Os  femoris  herum  an  die  hintere  Seite  des  Schenkels  getreten  ist. 
Hier  steigt  sie  in  der  Mitte  der  Kniekehle  senkrecht  nach  abwärts,  bis 
sie  unterhalb  des  Kopfes  der  Tibia  sich  in  ihre  beiden  Endäste  Tibialis 
antica  und  postica  teilt.  Hinter  der  Arteria  poplitaea  befindet  sich  die 
gleichnamige  Vene  und  hinter  dieser  der  Nerv,  tibialis  posticus,  welcher 
sich  im  oberen  Teil  der  Kniekehle  ein  wenig  lateralwärts  wendet  und 
dann  die  Vene  verlässt,  um  nach  der  Vereinigung  mit  demN.  peronaeus 
als  Ischiadicus  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  aufzusteigen. 
Das  Bündel  der  Gefässe  und  Nerven  ist  von  dem  Fettgewebe  der  Knie- 
kehle umhüllt.  Vor  dem  Gefäss-  und  Nervenbündel  befindet  sich  erst 
der  untere  Teil  der  hinteren  Fläche  des  Os  femoris,  dann  die  hintere 
Wand  der  Kniegelenkskapsel  und  endlich  der  M.  poplitaeus;  hinter  ihm 
ist  die  Fascia  poplitaea  ausgespannt. 

Zur  Unterbindung  der  Arteria  poplitaea  kann  man  bei  Ver- 
letzungen der  Kniekehle  genötigt  sein.  Bei  Aneurysmen  wird  es  meist 
besser  sein,  zum  unteren  Teil  der  Arteria  cruralis  vorzugehen.  —  Man 
macht  zur  Aufsuchung  der  Arteria  poplitaea,  nachdem  der,  Patient  die 
Bauchlage  eingenommen  hat ,  einen  in  der  Mitte  der  Kniekehle  vertikal 
herabsteigenden  mindestens  6  cm  langen  Hautschnitt.  Ist  die  Haut  und 
das  Unterhautbindegewebe,  unter  Schonung  der  im  unteren  Teile  der 
Kniekehle  die  Fascie  durchbohrenden  Vena  saphena  parva,  getrennt,  so 
incidiert  man  auf  der  Hohlsonde  die  Fascie.  Danach  tritt  der  Nerv,  ti- 
biahs  hervor,  diesen  verschiebt  man  nach  aussen  und  lässt  ihn  durch  den 
Finger  eines  Gehilfen  zurückhalten.  Nun  sieht  man  die  Vena  pophtaea ; 
diese  wird  durch  Trennung  des  sie  noch  verhüllenden  Bindegewebes  be- 
wegUch  gemacht,  und  dann  ebenfalls  von  dem  Finger  des  Gehilfen  nach 
aussen  verzogen.  Unter  ihr  findet  man  darauf  die  Arteria  poplitaea, 
welche  nach  Eröffnung  ihrer  Scheide  noch  zu  isolieren  ist  (vgl.  Fig.  418). 
Da  die  Arterie  zahlreiche  Aeste  an  das  Gelenk  abgibt,  muss  man  da- 
rauf achten,  dass  die  Ligatur  nicht  in  nächster  Nähe  eines  Astes  ange- 
legt wird, 


Verfaliren 
bei  der  Li- 
gatur der 
Poplitaea. 
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Zum  oberen  Teil  der  Arteria  pojilitaea  kann  man  aucli  von  der  inneren 
Seite  des  Oberschenkels  gelangen,  wenn  man  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels 
bei  Rückenlage  des  Patienten  einen  etwa  7  cm  langen  Schnitt  auf  dem  äusseren 
Rande  des  M.  sartorius  führt.  Hat  man,  wie  bei  der  Unterbindung  des  untersten 
Teils  der  Cruralis,  den  Sartorius  stark  nach  innen  verdrängt  und  die  Sehne  des 
Adductor  magnus  frei  gelegt,  so  geht  man  um  den  medialen  Rand  dieser  Sehne 
herum  an  die  hintere  Seite  und  kann  dort  das  Gefässbündel  (der  Nerv,  liegt  wei- 
ter lateralwärts )  nach  seinem  Durchtritt  durch  den  Adductor  leicht  auffinden. 
Wegen  der  grossen  Tiefe  der  Wunde  ist  es  jedoch  schwierig,  die  Arterie  zu  iso- 
lieren. —  Die  Arteria  poplitaea  wurde  von  DesauU  1785  zum  ersten  Male  wegen 
eines  Aneurysma  poplitaeum  unterbunden. 

Ligatur  der  Arterien  des  Unterschenkels. 

Die  Arteria  poplitaea  teilt  sich  vor  dem  am  Ursprung  des  M.  so-  ^^t^g*^°"j;^f^!^ 
leus  befindlichen  Sehnenbogen  und  hinter  dem  oberen  Teil  der  Tibia  in  ns  antica. 
Tibialis  antica  und  postica.  —  Die  Tibialis  antica  wendet  sich  sofort 
über  den  oberen  Eand  des  Lig.  interosseum  hinweg  nach  vorn,  um  auf 
der  vorderen  Fläche  desselben  zwischen  Tibialis  anticus  einerseits  und 
Extensor  digitor.  commun.  long.,  weiter  unten  Extensor  hallucis  long, 
andererseits  bis  zum  Fussgelenk  nach  abwärts  zu  steigen.  Von  dem  Ligam. 
interrosseum  gehen  Fasern  über  die  Arterie  hinweg,  so  dass  diese  in 
einen  fibrösen  Kanal  eingeschlossen  ist.  Die  Arterie  wird  von  zwei  Ve- 
nen begleitet,  welche  mit  ihr  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  sind. 
Im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  gelangt  auch  noch  der  Nerv. 
peronaeus  profundus,  nachdem  er  die  Mm.  peronaei  durchbohrt  hat,  an 
die  Seite  der  Arterie ;  er  befindet  sich  erst  an  ihrer  lateralen  Seite,  dann 
vor  der  Arterie  und  ist  nicht  mit  in  den  fibrösen  Kanal  eingeschlossen.  — 
In  der  Fussgelenksgegend  liegt  die  Arterie  erst  auf  der  vorderen  Fläche 
des  unteren  Endes  der  Tibia,  dann  steigt  sie  über  die  Fussgelenkskapsel 
herab,  um  in  dem  Zwischenraum  zwischen  1.  und  2.  Metatarsalknochen 
als  Dorsalis  pedis  nach  vorn  zu  verlaufen.  Vor  der  Fussgelenkskapsel 
begibt  sich  die  Sehne  des  Extensor  halluc.  long,  schräg  medianwärts  über 
sie  hinweg.  Hier  ist  die  Arterie  mit  ihren  Venen  und  dem  Nerv,  pero- 
naeus profundus  in  einen  fibrösen  Kanal  eingeschlossen,  welcher  von  zwei 
ligamentösen  Strängen  gebildet  wird,  die  sich  vom  Ligamentum  cruciatum 
zur  Fussgelenkskapsel  begeben.  —  Am  Fuss  liegt  die  Arterie  an  der 
lateralen  Seite  der  Sehne  des  Extensor  halluc.  long,  und  ist  nur  von  der 
Fascie  bedeckt.    (Vgl.  Fig.  421). 

Die  Unterbindung  der  Arteria  tibialis  antica  hat  im  oberen  veifahreu_ 
Teil  des  Unterschenkels  wegen  der  tiefen  Lage  der  Arterie  beträchtliche  gatur  der 

'  ^  1  TT       f    Tibialis  an- 

Schwierigkeiten.  Man  macht  dazu  einen  mindestens  7  cm  langen  naut-tica. 
schnitt  etwa  einen  Finger  breit  nach  aussen  und  parallel  mit  der  Crista 
tibiae.  Hat  man  die  Fascie  in  gleicher  Ausdehnung  durchschnitten,  so 
sucht  man  die  äussere  Grenze  des  M.  tibialis  anticus  auf,  und  dringt 
dann  zwischen  diesem  Muskel  und  dem  Extensor  digitor  long.,  oder, 
weiter  unten,  dem  Extensor  halluc.  long,  in  die  Tiefe  bis  zum  Ligam. 
interosseum.    Die  Trennung  der  Muskeln  kami  leicht  mit  dem  Finger 
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-K 


^^ö-  ■^^l-  oder  dem  Scalpellstiel  vorgenommen 

werden.  Ist  sie  vollendet,  so  setzt 
man  jederseits  tief  in  die  Wunde 
einen  Wundhaken  ein  und  lässt  von 
einem  Gehilfen  die  Wundränder 
stark  auseinanderzielien.  Tupft  man 
das  Blut  in  der  Tiefe  der  Wunde 
auf,  so  sieM  man  nun  in  der  Regel 
schon  den  Nerv,  peronaeus  profun- 
dus ;  diesen  drängt  man  nach  aussen 
und  geht  hinter  ihm  zu  den  Ge- 
fässen  vor,  welche  man  meist  durch 
ihre  fibröse  Umhüllung  durchschim- 
mern sieht,  jedenfalls  an  den  leicht 
fühlbaren  Pulsationen  der  Arterie 
erkennen  kann.  Vorsichtig  wird  da- 
rauf der  fibröse  Kanal  geöffnet  und 
die  Arterie  dann  mit  stumpfen  In- 
strumenten isoliert.  —  Leichter  lässt 
sich  im  unteren  Teil  des  Unter- 
schenkels, in  welchem  die  Muskeln 
sehnig  sind,  die  Ligatur  der  Tibialis 
antica  ausführen.  Man  legt  dazu 
ebenfalls  einen  etwa  7  cm  langen 
Hautschnitt  einen  Finger  breit  nach 
aussen  von  der  Crista  tibiae  oder 
am  äusseren  Rande  der  durchfühl- 
baren Sehne  des  Tibialis  anticus  an, 
zieht  nach  Trennung  der  Fascie  die 

.    „      ^  ^., .       T,   r,  •      .-, .       ,-,  ,^  Sehnen  des  Tibialis  anticus  und  Ex- 

A,  Caput  tibiae;  B,  Spina  tibiae;  C,  Ca-  in-,                   ■         -,              i 

pitulum  fibulae;   D,  M.  tibialis  anticus;  tensor  halluc.  long,  ausemander,  und 

E,  Extensor  digitor.  commuu.  long.;   F,  geht    nach    Dilatation    der   Wunde 

Exteusor  halluc.   long.;    G,   Ligamentum  i  •   j.        j          xt                 '                r      j 

cruciatum;    H,    Extensor   digitor.  comm.  ^"^^^^    ^em    N.   peronaeuS  profundus 

brev.;  T,  Arteria  tibialis  antica ;  .7,  Nerv,  zur  Arterie  vor.     Da    die   Spannung 

peronaeus    profundus;     K,    derselbe;     L,  ^^^    ^^l^n^Yi    das    Eindringen    in    die 

JNerv.  peronaeus  superficialis.  m-    n      -.        -r-rr       -,          i       .  .    t 

Tieie  der  Wunde  sehr  hmdert,    so 
muss  man  den  Fuss  bei  dem  Auseinanderziehen  der  Sehnen  durch  einen 
Gehilfen  in  starke  Dorsalstreckung  versetzen  lassen, 
irf  ubIaiS'  -^^^  Arteria  tibialis  postica  geht  erst  in  der  Richtung  der  Po- 

postica.  plitaea  weiter  nach  abwärts,  dann  wendet  sie  sich  etwa  an  der  oberen 
Grenze  des  mittleren  Drittels  des  Unterschenkels  (am  Abgang  der  Art. 
peronaea)  ein  wenig  medianwärts,  und  steigt  an  der  lateralen  und  hin- 
teren Seite  der  Sehne  des  M.  flexor  digitor.  comm.  long,  zu  dem  Raum 
zwischen  dem  inneren  Knöchel  und  dem  medialen  Rand  der  Achillessehne 
herab;  von  dort  begibt  sie  sich  im  Bogen  zur  Fusssohle  und  teilt  sich 
dann  in  ihre  Endäste,  Art.  tarsea  externa  und  interna.  Die  Arterie  liegt 
während  ihres  ganzen  Verlaufes  zwischen  der  Wadenmuskulatur  und  den 
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tieferen  Beugeninskeln  des  Untersclieiikols.  Im  unteren  Drittel  des  Un- 
terschenkels, wo  sich  die  Wadenmuskulatur  zu  der  Achillessehne  ver- 
schmälert, kommt  sie  an  der  medialen  Seite  der  Achillessehne,  zwischen 
dieser  und  der  Sehne  des  Flexor  digitor.  comm,  long.,  zum  Vorschein. 
Die  Fascie,  welche  die  tieferen  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  über- 
zieht, deckt  auch  die  Arterie;  nach  unten  geht  diese  Fascie  in  das  sich 
zwischen  Malleolus  internus  und  Calcaneus  ausspannende  Lig.  laciniatum 
über,  unter  dem  die  Arterie  sich  zur  Fusssohle  hindurch  begibt.  Die 
Arterie  wird  begleitet  von  zwei  Venen,  ausserdem  befindet  sich  an  ihrer 
hinteren  und  lateralen  Seite  der  Nerv,  tibialis ;  die  Gefässe  sind  mit  dem 
Nerven  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden.  Die  die  gesanmite 
Unterschenkelmuskulatur  umhüllende  Fascia  cruris  spannt  sich  auch  als 
oberflächlicheres  Fascienblatt  über  die  Wadenmuskulatur  und  die  Achilles- 
sehne hinweg.  Zwischen  der  Achillessehne  einerseits,  der  inneren  Kante 
der  Tibia  und  dem  Malleolus  internus  andererseits  wird  das  oberfläch- 
lichere Fascienblatt  von  dem  tieferen,  sich  zwischen  Wadenmuskulatur 
und  den  tieferen  Beugemuskeln  einschiebenden,  sowie  vom  Lig.  laciniatum 
nur  durch  lockeres,  oft  fetthaltiges  Bindegewebe  von  sehr  verschiedener 
Mächtigkeit  getrennt  (Fig.  422). 

In  dem  oberen  und  mittleren  Teil   des  Unterschenkels  ist  die  Ar- 7^!'^^'"'^?. 

bei  aor  Li- 

teria  tibialis  postica  für  die  Unterbindung  nur  sehr  schwer  zugäng-s^j"'",.^«''^ 
lieh.  Man  kann  sie  erreichen  von  einem  Hautschnitt,  welcher  einen postica. 
Finger  breit  nach  hinten  von  der  medialen  Kante  der  Tibia  und  parallel 
mit  derselben  in  der  Länge  von  über  7  cm  geführt  wird.  Nach. 
Durchschneidung  der  Fascie  muss  man  an  der  medialen  Grenze  der 
Waden muskulatur  in  die  Tiefe  dringen  und  letztere  von  den  tieferen 
Beugemuskeln  abheben.  Lässt  man  nun  die  Wadenmuskeln  von  einem 
Gehilfen  mittelst  eines  Wundhakens  stark  nach  hinten  ziehen,  so  kann 
man  mit  dem  Finger  in  der  Tiefe  des  vorderen  Wundrandes  die  Pulsa- 
tionen der  Arteria  tibialis  postica  fühlen.  Nachdem  man  sich  die  Stelle 
der  Arteria  gemerkt  hat,  lässt  man  dann  beide  Wundränder  möglichst 
stark  auseinander  ziehen,  discidiert  über  der  Arterie  das  tiefere  Fascien- 
blatt und  isoliert  das  Gefäss  mit  stumpfen  Instrumenten  (Fig.  423).  — 
In  dem  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  hat  die  Arterie  eine  ziemlich 
oberflächliche  Lage;  sie  ist  hier  nur  von  den  beiden  dicht  aneinander 
liegenden  Blättern  der  Fascie  gedeckt.  Man  kann  sie  hier  leicht  von 
einem  Schnitte  aus  freilegen,  welcher  zwischen  dem  medialen  Bande  der 
Achillessehne  und  der  medialen  Kante  der  Tibia  oder  dem  Malleolus  in- 
ternus in  der  Ausdehnung  von  circa  7  cm  nach  abwärts  geführt  vnrd 
(Fig.  423).  Nach  der  Durchschneidung  der  Haut  und  des  oberfläch- 
licheren Fascienblattes  hat  man  noch  das  stärkere  tiefere  Fascienblatt, 
hinter  dem  Malleolus  internus  das  Lig.  laciniatum,  zu  discidieren.  Da- 
nach liegt  dann  das  noch  von  einer  Bindegewebsscheide  umschlossene 
Gefäss-  und  Nervenbündel  zu  Tage.  Die  Arterie  lässt  sich  nach  Eröfl- 
nung  der  Scheide  leicht  von  ihren  Nachbarteilen  sondern.  Die  Sehnen 
der  tieferen  Beugemuskeln  bekommt  man,  Avenn  man  nicht  etwa  von  dem 
richtigen  Wege  abweicht,    gar  nicht  zu  Gesicht;    denn  die  Sehnen  des 
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Fig.  422,  Fig.  423, 


Anatomie 
der  Art. 
peronaea. 


A,  Hautrand;  B,  Medialer  Rand  der  Tibia;  C,  M. 
soleus;  D,  Oberflächlicheres  Blatt  der  Fascia  cruris; 
E,  Tieferes  Blatt;  F.  Arteria  tibialis  postica;  G, 
Nerv,  tibialis;  H,  Vena  saphena  magna;  I,  Sehne  des 
M.  tibialis  posticus,  deren  Scheide  geöffnet  ist;  K, 
Sehne  des  M.  flexor.  digitor.  comm.  long.;  L,  Ligam. 
laciniatum. 

Flexor  digitor.  comm.  long,  und  Tibialis  posticus  bleiben  von  dem  vor- 
deren Wundrand  gedeckt,  die  Sehne  des  Flexor  halluc.  long,  liegt  tiefer 
als  das  Gefäss-  und  Nervenbündel  und  etwas  nach  hinten  von  ihm. 

Zur  Unterbindung  der  dritten  grösseren  Arterie  des  Unterschenkels,  der 
Arteria  peronaea,  möchte  sich  nur  selten  eine  Veranlassung  finden.  Diese 
Arterie  verläuft  auch  in  so  beträchtlicher  Tiefe,  dass  es  sehr  schwierig  ist,  sie 
von  einer  Wunde  aus  aufzusuchen.  Sie  geht  in  der  Richtung  des  obersten  Teiles 
der  Art.  tibialis  postica  ziemlich  senkrecht  an  dem  Unterschenkel  nach  abwärts; 
anfangs  liegt  sie  über  dem  Fibularursprung  des  M.  tibialis  posticus,  dann  durch- 
setzt sie  die  sehnigen  Fasern,  mit  denen  der  genannte  Muskel  und  der  Flexor 
halluc.  long,  von  der  Fibula  entspringen,  endlich  gelangt  sie  im  unteren  Drittel 
des  Unterschenkels  auf  das  Ligam.  interosseum,  hinter  dem  sie  herabsteigt,  um 
sich  hinter  dem  äusseren  Knöchel  und  den  Peronaeensehnen  in  ihre  Endäste  auf- 
zulösen.   Nach  hinten  zu  wird  die  Arterie  noch  von  dem  tieferen  Fascienblatt,  der 
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Fig.  424. 


Wadenmuskiüatnr  und  deui  oberfläch- 
licheren Fascienblatt  gedeckt  (Fig.  424).  — 
Macht  mau  in  dein  mittleren  Teil  des 
Unterschenkels  einen  etwa  7  cm  langen 
Schnitt  dicht  liinter  der  Fihnla,  geht  durcli 
die  Haut,  die  Fascie  und  die  Peronaeen- 
niusknlatnr  hindurch,  bis  man  an  der  me- 
dialen Fläche  der  Fibula  auf  das  tiefere 
Fascienblatt  und  den  Ursprung  des  M.  ti- 
bialis  posticus  kommt,  so  kann  man  hier 
den  oberen  Teil  der  Ait.  peronaea  auffin- 
den und  nach  Durchschneidung  des  tieferen 
Fascienblattes  freilegen. 

Resektionen. 

Resektion  des  Hüftgelenkes. 

Die  Resektion  des  Hüftgelenkes 
kommt  vorzugsweise  bei  chronischen 
fungösen  Hüftgelenksentzündungen, 
welche  einen  ungünstigen  Verlauf  zu 
nehmen  di'ohen,  in  Anwendung.  Auch 
Ankylosen  in  ungünstiger  Stellung 
geben  nicht  ganz  selten  eine  Indi- 
kation für  die  Hüftgelenksresektion 
ab.  Endlich  kann  auch  bei  kom- 
plicirten  Verletzungendes  Oberschen- 
kelkopfes und  -Halses    die  Resektion     *    ^r  ,„i^„_  -r  -n   m^  fl-  n-  i 

^  A,  M.  soleus;  h,,D,  übernachlicheres 

notwendig    werden.     Da  jedoch  kom-    Blatt  der  Fascia   cmris;    0,  M.  ga- 
plicierte  Brüche  des  obersten   Teiles    strocnemius;  E    Tieferes  Blatt  der 

,       _,  „     ,  1       1    r.  1  Fascia  cruris;    F,  Arteria  peronaea; 

des  Femur  fast  nur  durch  Schuss  zu  q^  Fibula. 

Stande  kommen ,    und  die  Kugel  fast 

immer  noch  andere  bedeutende   Verletzungen  (namentlich   des  Beckens 

und  der  Becken-Organe)  anrichtet,   so  sind  Fälle  von  Verletzungen,    die 

die  Resektion  indicieren,  äusserst  selten. 

Die   Hüftgelenksresektion    wird   folgendermassen   ausgeführt.      Der 

Patient   liegt   mit  gebeugtem   Hüft-  und  Kniegelenk  auf  der  gesunden 

Seite.    Ein  Gehilfe  fixiert  das  kranke  Bein,  indem  er  mit  der  einen  Hand 

den  unteren  Teil  des  Unterschenkels,  mit  der  anderen  den  unteren  Teil 

des  Oberschenkels   umfasst.     Der  Operateur,    welcher   an  der  hinteren 

Seite  des  Patienten  steht,  macht  nun  (nach  Lungenheck)  einen  etwa  12  cm 

langen  Schnitt  in  der  Richtung  von  der  Spina  posterior  superior  auf  die 

Mitte    des   Trochautcr   major.    Den    letzteren  Punkt  muss   der   Schnitt 

jedenfalls  erreichen,   dem  ersteren  nähert  er  sich  dagegen  nur  so  weit, 

als  es   die  gehörige  Länge   des  Schnittes   erfordert.     Der  Schnitt  dringt 

sofort  durch  die  Haut  und  die  Muskulatur  ein,  und  legt  den  Trochanter 

major  frei.    In  dem  2.  Akt  löst  mau  nun,  während  man  die  "Wundränder 

von  einem  Gehilfen  stark  auseinander  ziehen  lässt,    die  Insertionen  der 


VfTfahren 
bei  der  Liga- 
tur der 
Peronaea. 


ludikationeu 
zur  Kosek- 
tion  des 
Hüftgelenks. 


Verfahren 
der  Hüftre- 
selitiou  bei 
cbrouisi-'licu 
Geloukloi- 
deu. 
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Operationen  an  den  unteren  Extremitäten. 


Verfahren  "  ^ni.  glutaeus  mediiis  und  minimus  von  der  vorderen  Seite,  die  Insertionen 
Sektion"''''  der  Mm.  pyriformis ,  obturator  internus  und  gemelli  von  der  hinteren 
Seite  des  Trochanter  major  ab.  Hierbei  soll  die  Trennung  möglichst 
zwischen  Periost  und  Knochen  erfolgen  und  kann  man  sie  daher  auch, 
wo  es  möghch  ist,  mit  dem  Raspatorium  vollführen.  Darauf  tritt  die 
Hüftgelenkskapsel  in  der  Tiefe  der  Wunde  hervor.  Man  incidiert  sie  im 
3.  Akt  in  der  Richtung  des  ersten  Schnittes  vom  Labrum  cartilagineum 
bis  zum  Schenkelhals,  und  löst  sie  darauf  beiderseits  von  der  Incision 
noch  ein  wenig  vom  Schenkelhals  ab.  Lässt  man  nun  von  dem  Gehilfen 
den  Schenkel  mittelst  des  gebeugten  Unterschenkels  nach  innen  rotieren, 
so  tritt,  unter  Abreissung  des  Ligam.  teres  wenn  es  erhalten  war,  der 
Gelenkkopf  durch  den  Kapselspalt  hervor.  Leicht  kann  man  ihn  nun 
im  4.  Akt  mit  Kettensäge,  Stichsäge  oder  Meissel  abtragen   (Fig.  425). 

Fig.  425. 


Nicht  selten  findet  man  den  Schenkelkopf  schon  ganz  gelöst  und  kann 
ihn  ohne  weiteres  ausziehen.  Manchmal  ist  der  Schenltelkopf  schon  völlig 
zerstört,  und  findet  man  nur  einen  granulierenden  Stumpf  des  Schenkel-, 
halses.  —  Wie  viel  man  von  dem  oberen  Teil  des  Schenkels  abzutragen 
hat,  richtet  sich  natürlich  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung.  Bis- 
weilen ist  man  genötigt,  den  ganzen  Trochanter  major  mit  wegzunehmen. 
Da  der  Trochanter  major  den  Weg  für  den  Abfluss  des  Eiters  verlegt, 
ist  es  im  Allgemeinen  zweckmässig,  wenigstens  einen  Teil  des  Trochanter 
major  mit  abzutragen,  dadurch  wird  auch  die  Pfanne  und  Synovialkapsel 
viel  besser  zugänglich  gemacht.  Ist,  wie  gewöhnhch,  auch  die  Pfanne 
erkrankt,  so  schabt  man  diese  mit  einem  scharfen  Löffel  aus,  und  trägt 
mit  einem  Hohlmeissel  ihre  cariösen  Ränder  ab.  Die  Synovialmembran 
wird  soweit  möglich  exstirpiert. 

Sehr  empfehlenswert  ist  die  von  König  angegebene  Methode  der  Freileg- 
nng  des  Hüftgelenkes.  Nach  derselben  soll  die  Muskulatur  vom  Trochanter  major 
dadurch  abgetrennt  werden,  dass  man  eine  dünne  Knochenschale  vom  vordem  und 
hintern  Umfang  des  Trochanter  mit  dem  Meissel  abschlägt,    und   soll   dann    der 
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stehengebliebene  Teil  des  Trocliauter   an  seiner  Basis   abgemeiselt ,    und  dadurch 
ein  freier  Zugang  zum  Schenkelhals  und  Gelenk  hergestellt  werden. 

Gibt  ein  komplicierter  Splitterbruch  des  obersten  Teils  des  Os  fe-  dcrnünre- 
moris  zur  Resektion  Anlass,    so  bahnt  man  sich  woniöglicli  durcli  Dila- y^!;'igt2.^^' 
tation  der  schon  vorhandenen  Wunde  den  Weg  zum  Schenkelkopf.    Liegt  ""ß^"- 
die  Wunde  jedoch  in  einiger  Entfernung  von  der  angegebenen  Schnitt- 
richtung, so  ist  es  besser,  eine  neue  Incision,  wie  beschrieben,  zu  machen. 
Da  fast  immer  die  Kontinuität  des  Knochens  am  Schenkelhals  oder  in 
der  Trochanterengegend  getrennt   ist,    so  kann  man  den  Schenkelkopf 
nicht  durch  Rotation  aus  der  Kapsel  hervordrängen,    sondern  muss  ihn 
nach  Wegnahme  der  ganz  oder  grösstenteils  gelösten  Splitter  mit  einer 
Resektionszange  oder  einem  Tire-fond  fassen  und  aus  der  weit  geöffneten 
Kapsel  hervorziehen  oder  mit   einem  Raspatorium  heraushebeln.    In  der 
Regel  ist   diese  Entfernung   des  Schenkelkopfes  aus   der  Pfanne  recht 
schwierig.    Erst  nachdem   dieselbe  gelungen,    wird,  wenn  es  nicht  schon 
durchrissen  war,  das  Lig.  teres  abgeschnitten.    Endlich  folgt  die  Glättung 
der  zurückgebliebenen  Bruchfläche  mit  dem  Meissel. 

Die  Resektion  bei  Ankylosen  im  Hüftgelenk  unterscheidet  sich  von  l,^^}^  ^^^^  ' 
dem  bisher  beschriebenen  Verfahren  dadurch,  dass  man  den  in  der  Pfanne  reseitlou. 
feststehenden  Schenkelkopf  förmlich  auszumeisseln  hat.  Um  dies  zu  kön- 
nen, muss  man  zunächst  den  Schenkelhals  recht  gut  freilegen,  und  ist 
dazu  eine  Abmeisselung  des  Trochanter  (nach  Königes  Methode)  sehr 
zweckmässig.  Bei  der  Ausmeisselung  des  Gelenkkopfs  aus  der  Pfanne 
muss  man  sich  hüten,  den  Pfannenboden  zu  durchbrechen. 

Die  Immobilisierung  des  Schenkels  während  der  Nachbehandlung 
geschieht  in  den  ersten  Tagen  durch  Pappschienen,  später  am  besten 
durch  Gewichtsextension,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  dass  das  Bein 
immer  etwas  abduciert  wird  (also  Kontraextensionsgurt  auf  der  gesunden 
Seite) ;  denn  nicht  nur  ist  stets  Neigung  zur  Adduktion  vorhanden,  son- 
dern ist  auch  wegen  der  Verkürzung  des  resecierten  Beines  die  Abduk- 
tionsstellung  funktionell  günstiger.  Ist  die  Heilung  ganz  oder  beinahe 
vollendet,  so  können  passive  und  aktive  Bewegungen  vorgenommen  wer- 
den, was  namentlich  von  Wichtigkeit  ist,  wo  Ankylose  die  Veranlassung 
zur  Resektion  gegeben  hatte.  ,,     ,.  ,^  ^  „ 

~    ~  1         •  •         T    1         4-      -rt"    liusultale  der 

Bei   günstiger   Heilung    tritt   in    der  Regel    eine    ziemlich   stratte  uüm-esek- 
pseudo-ligamentöse  Verbindung  zwischen  Oberschenkel  und  Becken  ein,  '""• 
die  trotz  genügender  Festigkeit  noch  einige  Bewegungen  des  Oberschen- 
kels  gestatten   kann.     Der   Patient   nimmt    beim    Gehen    anfangs    zwei 
Krücken  zu  Hilfe,  lernt  aber  schliesslich  mit  einem  Stock  auskommen. 

Die  Resektion  des  Hüftgeleuks   wurde  1815  zum   ersten  Mal  von  Ä.  l^/«i^e  J^«^^^^'^^''" 
ausgeführt.     Bald  wiederholten  sie  CarmicJiael,  Hetvson,  Textor  u.  A.     Die  Sohuitt- 
führung  war  bisher  sehr  verschieden,   namentlich  wurden  gerade  und   gekrümmte 
Schnitte  vor,  über  und  hinter  dem  Trochanter  major  gemacht. 

Resektion  des  Kniegelenkes. 
Die  Resektion  des  Kniegelenkes  ist  vorzugsweise  als  Heilmittel  fiu- immuuionen 
die    destruktiven  Gelenkentzündungen   in   Anwendung  gezogen.    Obwohl  rcscttiou. 
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es  nun  keine  Frage  ist,  dass  die  Heilung  dieser  Gelenkentzündungen 
durch  die  Resektion  sehr  gefördert  werden  kann,  dürfen  wir  doch  nur 
Wachstums-  ausuahmsweise,  nämlich  nur  bei  ausgewachsenen  oder  nahezu  ausgewach- 
nach  der  scueu  Lulividucn,  von  diesem  Mittel  Gebrauch  machen,  üenn  durch  die 
tion!^^  ^  '  Abtragung  der  Knieepiphysen,  an  denen  hauptsächlich  das  Längenwachs- 
tum der  untern  Extremität  stattfindet,  wird  das  Wachstum  des  Beines  sehr 
gehemmt.  Ja  sogar  durch  Resektionen  noch  im  Bereich  dem  Epiphysen,  welche 
also  die  Knorpelfugen  intakt  lassen,  werden  die  Wachstumsvorgänge  am  Beine 
meist  so  gestört,  dass  das  operierte  Bein  erheblich  im  Wachstum  zurück- 
bleibt. Resektionen  des  Kniegelenkes  bei  noch  wachsenden  Individuen 
führen  also  in  der  Regel,  auch  bei  günstigstem  Erfolg,  im  Verlaufe  der 
nächsten  Jahre  zu  einer  bedeutenden  Verkürzung  des  operierten  Beines, 
welche  seine  Gebrauchsfähigkeit  sehr  in  Frage  stellen  kann.  Der  Grad 
der  Verkürzung  ist  davon  abhängig,  in  wie  frühem  Alter  die  Operation 
unternommen  wurde.  Je  kleiner  das  Kind  war,  als  reseciert  wurde, 
desto  grösser  die  Längendifferenz  der  Beine,  wenn  es  herangewachsen 
ist.  Eine  ähnliche  Wachstumsstörung  kann  zwar  auch  nach  Spontan- 
ausheilung von  destruktiven  Kniegelenksentzündungen  vorkommen ; 
indes  ist  dies  doch  viel  seltener  der  Fall  als  nach  vorgenonmiener 
Resektion. 
AUeriinfe™  Wegcu  der  zu  erwartenden  Störungen  im  Wachstum  des  Beines 

resektionen  (jarf  mau  also  die  Kniegelenksresektion  nicht  bei  Kindern  ausführen,  die 

auszufuhren.  o  ' 

noch  ein  erhebhcheres  Wachstum  vor  sich  haben.  Bei  Patienten,  die  das 
16  —  17  Lebensjahr  erreicht  oder  überschritten  haben,  ist  dagegen  die 
Resektion  anwendbar  und  oft  von  grossem  Nutzen.  Stehen  die  Patienten 
schon  in  vorgerückten  Jahren,  so  hat  die  Resektion  meist  keinen  gün- 
stigen Erfolg  mehr,  und  ist  es  deshalb  besser,  wenn  überhaupt  ein  ope- 
rativer Eingriff  notwendig  ist,  die  Amputation  vorzunehmen.  Schon  jen- 
seits des  30.  Lebensjahres  verschlechtert  sich  die  Prognose  der  destruk- 
tiven Entzündung  so  sehr,  dass  man  nur  selten  noch  durch  Resektion 
Heilung  herbeiführen  kann.  —  Bei  Kindern  kann  die  Resektion  nicht 
selten  durch  die  Wegnahme  einzelner  erkrankter  Partien  der  Knochen 
und  Weichteile  nach  freier  Eröffnung  des  Gelenkes  ersetzt  werden. 
Verfahren  Die  Kniegclenksresektion  wird  am  besten  nach  dem  von  Volkmann 

bei  der  Knie- 
resektion,    angegebenen  Verfahren  ausgeführt.     Bei  diesem   macht  man  einen  quer 

über  die  Mitte  der  Patella  hinweggehenden  Schnitt  von  der  einen  zur 
andern  Seite.  Dieser  Schnitt  legt  die  Patella  frei,  öffnet  zu  beiden  Sei- 
ten derselben  das  Gelenk  und  dringt  auf  die  Kondylen  des  Femur  ein. 
Nachdem  man  nun  das  Knie  etwas  gebeugt  hat,  durchsägt  man  in  der 
Schnittrichtung  die  Patella.  Versetzt  man  darauf  das  Bein  in  stärkste 
Beugung,  so  hat  man  das  breit  klaffende  Gelenk  vor  sich  und  kann  sich 
über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  vollkommen  orientieren.  Die  Kon- 
dylen des  Femur  können  nun  leicht  umschnitten  und  abgesägt  werden; 
auch  die  Freilegung  und  Abtragung  des  obern  Endes  der  Tibia  macht 
keine  Schwierigkeiten  mehr.  Die  Patella  wird,  wenn  sie,  wie  gewöhnhch, 
nicht  erkrankt  ist,  zurückgelassen.  Dagegen  muss  noch  die  Synovial- 
membran  und   ein  Teil  der   fibrösen  Kapsel   und  der  Bänder  exstirpiert 
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werden,  welche  meist  schon  von  der  fnngösen  Erkrankung  ergriffen  sind. 
Stets  muss  man  darauf  achten,  dass  die  Silgeschnitte  genau  rechtwinklig 
zur  Achse  des  Gliedes  geführt  werden,  damit  die  Wundtlächen  des  Kno- 
chens bei  gestrecktem  Unterschenkel  gut  auf  einander  i)assen.  Ist  man 
durch  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  genötigt,  an  dem  einen  Knochen 
den  Sägeschnitt  etwas  schief  zu  führen,  so  muss  man  an  den  andern 
Knochen  in  gleicher  Richtung  schief  sägen.  Ist  die  Operation  vollendet, 
so  drainiert  und  schliesst  man  die  Wunde  und  heftet  dabei  auch  die  Pa- 
tellarhälften  (meist  mit  Darmsaiten)  zusammen.  Von  Vorteil  ist  es  meist 
auch  durch  Durchschlagen  langer  Nägel  Femur  und  Tibia  mit  einander 
zu  vereinigen.  Für  die  Nachbehandlung  genügen  fast  immer  Pappschienen- 
verbände, doch  kann  man,  namentlich  in  den  späteren  Stadien  auch 
gefenstorte  Wasserglas-  und  Gypsverbände  zu  Hilfe  nehmen.  Die  Immo- 
bilisierung muss  jedenfalls  lange  fortgesetzt  werden,  weil  das  Bein  voll- 
kommen steif  werden  muss,  wenn  es  gut  brauchbar  sein  soll. 

Die  Kuiegelenksresektioii  wurde  von  Par/i  1771  zuerst  ausgeführt.    Ihm  folg- Gesciiicht- 
ten  bald  Filkin,  Moreau,  Miüder  u.  Ä.    In   früherer  Zeit  bediente   man  sich  na-^''^^^'^' 
ra entlich  querer,  bogenförmiger  und  H- förmiger  Schnitte  zur  Freilegung  der  Ge- 
lenkenden. 

Ptesektion  des  Fussgelenkes. 
Bei  spontan  entstandenen  chronischen  Entzündungen  im  Fussgelenk  in^iikationen 

zur  Fiiss"'6" 

beschränken  sich  die  Veränderungen  oft  nicht  auf  das  genannte  Gelenk,  son-  leuksresel- 
dern  die  benachbarten  Fusswurzelknochen  zeigen  in  grösserer  oder  geringe- 
rer Ausdehnung  den  Zustand  der  trockenen  oder  ulcerösen  Caries.  flacht 
man  in  solchen  Fällen  die  Fussgelenksresektion ,  so  kommt  das  Uebel 
nicht  zur  Heilung,  sondern  es  besteht  eine  chronische  Eiterung  fort,  der 
die  Patienten  meist  nach  längerer  Zeit  erliegen.  Dagegen  lässt  sich,  wenn 
man  von  einer  conservativen  Behandlung  keinen  Erfolg  mehr  erwarten  kann, 
durch  die  Amputation  in  kurzer  Zeit  Heilung  erzielen.  —  Ueberschreitet 
indes  die  Krankheit  das  Fussgelenk  nicht,  und  ist  der  Patient  noch  in 
einem  leidlichen  Kräftezustand ,  so  kann  man  mit  grosser  Aussicht  auf 
einen  günstigen  Erfolg  die  Resektion  unternehmen.  Bei  schon  sehr  ent- 
kräfteten Patienten  muss  man,  wenn  überhaupt  operativ  eingeschritten 
werden  soll ,  der  Amputation  den  Vorzug  geben ,  welche  der  Eiterung 
schneller  ein  Ende  macht.  —  Bei  komplicirten  Verletzungen  des  Fuss- 
gelenkes sind  durch  die  Resektion  der  verletzten  Gelenkenden  schon 
ausserordentlich  günstige  Resultate  erreicht. 

Bei  der  Ausführung  der  Fussgelenksresektion  legt  man  die  Knochen  vei-fahren 
durch  zwei  Seitenincisionen  frei ,  und  reseciert  erst  den  kleineren ,  dann  geieuks-  "*"" 
den  grösseren  Knochen.     Nachdem    der  Patient    auf  der   dem  gesunden'^*®  """' 
Fuss  entsprechenden  Seite  gelagert,  und  der  kranke  Fuss  von  einem  Ge- 
hilfen  fixiert   ist,    macht   also   der   Operateur  eine   circa    8  cm    lange 
Incision,  welche  von  der  äusseren  Fläche  der  Fibula  über  den  Malleolus 
externus  bis  etwa  2  cm  weit  unter  dessen  Spitze  herabsteigt.    Der  Schnitt 
wird   in   seinem  oberen  Teile  bis  auf  den  Knodien  geführt,   unter   dem 
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Verfahren     Malleolus  dagegen  nur  durch  die  Haut.   Zunächst  präpariert  man  darauf  die 
FusSenks- Weichteile  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Malleolus  externus 
resektion.     ^^     j^-^g  geschieht  grössteuteüs  mit  Raspatorium  und  Elevatorium;   je- 
denfalls löst  man,  soweit  irgend  möglich,  das  Periost  mit  vom  Knochen  ab. 
Mit  den  Weichteilen  der  hintern   Seite   hat   man  auch   die  Sehnen   der 
Peronäen,   noch  vom  Periost  gedeckt,  aus  ihrer  Furche  herausgehoben. 
An  den  Ptändern  und   an  der  Spitze  des  Malleolus  werden  auch  die  von 
der  Fibula  ausgehenden  Bänder   abgetrennt    und  damit  das   Fussgelenk 
geöffnet.    Man  dringt  nun  dicht  oberhalb  des  eigentlichen  Knöchels  mit 
einem  schmalen  Raspatorium  zwischen  Tibia  und  Fibula  hindurch,  das  Lig. 
interosseum  ablösend  und  sägt  darauf,  während  man  die  Weichteile  teils 
mit  dem  Raspatorium  zurückdrängt,    teils  mit  Haken  zurückzieht,   den 
Knochen  durch.    Der  Malleolus  wird  nun  mit  einer  Knochenzange  gefasst, 
hervorgezogen,     etwas    nach  unten   umgewälzt  und  die  letzten  ihn  noch 
haltenden  Bänder  an  seiner  der  Tibia  zugekehrten  Fläche  abgeschnitten. 
Ist  dieses  geschehen,   so  legt  man  den  Patienten   mit  leicht  gebeugtem 
Unterschenkel  auf  die  dem  kranken  Fuss  entsprechende  Seite,  lässt  den 
Fuss  von  einem  Gehilfen  fixieren,  und  führt  eine  Incision  ganz  ähnlich,  wie 
oben  beschrieben,  über  den  Malleolus  internus  herab.  Darauf  folgt  die  Ablös- 
ung der  Weichteile  samt  dem  Periost  nach  vorn  und  nach  hinten  von  der 
mit  Wundhaken  dilatierten  Wunde.     Während   dieses  Aktes   muss  der 
Fuss  stark  abduciert  werden,  damit  das  mehr  und  mehr  freigelegte  untere 
Ende  der  Tibia  aus  der  Wunde  hervortritt.    Um  die  Abduktion  zu  er- 
möglichen, legt  man  unter  die  äussere  Seite  des  unteren  Teiles  des  Un- 
terschenkels  ein  kleines  Spreukissen.    Bei  der  Ablösung  der  Weichteile, 
in  welche  auch  die  Abtrennung  der  Bänder  vom  unteren  Ende  der  Tibia 
mit  einbegriffen  ist,  müssen  selbstverständlich  alle  Sehnen  geschont  wer- 
den.   Dies  hat,  wenn  man  sich  immer  unmittelbar  am  Knochen  hält  und 
das  Periost  mit  ablöst,   keine  Schwierigkeiten.    Nachdem    die  Ablösung 
vollendet  ist,    kann  man  mit  einer  Ketten-  oder  Stichsäge  das  untere 
Ende  der  Tibia   abtragen.    Bei  Anwendung   der  Stichsäge  schiebt   man 
diese  über  die  vordere  oder  hintere  Fläche  der  Tibia  in  die  Wunde  ein, 
und  führt  von  der  entgegengesetzten  Fläche   den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  der  Säge  entgegen,   so  dass  man  die  Sägespitze  mit  der  Finger- 
spitze decken  kann.    Die  Weichteile  der  vordem  und  hintern  Seite  wer- 
den dabei  mit  breiten  Wundhaken   oder  Bindenstreifen  stark  abgezogen. 
In  manchen  Fällen  kann  man  sich  mit  der  Resektion  der  unteren  Enden 
der  Unterschenkelknochen  begnügen.    Wenn  der  Talus  erkrankt  ist,   so 
muss  man  nach  Resektion  der  Unterschenkelknochen  wenigstens  dessen 
obere    Gelenkfläche   abtragen.     Zu    dem  Zweck   lässt   man   die  beiden 
grossen  Weichteilbrücken  nach  vorn  und  hinten  ziehen,  dann  tritt  der 
Talus  so  weit  hervor,  dass  er  mit  einer  von  einer  Seitenwunde  aus  einge- 
führten Stichsäge  dekapitiert  werden  kann.   Bei  letzterem  Akt  kann  man 
auch  einen  Meissel  benutzen. 
Nachbehand-  Nach  Stillung  der  Blutung  werden   die  Wunden  grösstenteils   ge- 

Äussge-  tieftet,  nachdem  in  die  grosse  Wundhöhle  ein  Jodoformtampon  eingelegt  und 
lenksresek-    (jesseu  Enden  durch  Wundlücken  herausgeführt  sind.    Zur  Inunobilisier- 
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unsf  .uenüüt  für 


kann  Schienen  für 
Fusfigolenks- 

die  Esiii((rcli''s,che  Lagerungs-  und  Suspeiisions- repccierie. 


die  nächste  Zeit  ein  Pappschienenverband.  Man 
aber  auch  mit  Vorteil 
schiene  (Fig.  426,  427,  428)  benutzen.  Ist  die  Wunde  nahezu  oder  ganz 
geheilt,  so  legt  man  am  besten  einen  Gypsverband  an,  der  den  Fuss  in 
genau  rechtwinkliger  Stellung  zur  Achse  des  Unterschenkels  hält.  In 
manchen  Fällen  behält  der  Fuss  eine  gewisse  Beweglichkeit.  Durch  aktive 
Bewegungsübungen  kann  man  diese  vergrössern,  und  zugleich  die  Muskeln  so 
kräftigen,  dass  sie  dem  neuen  Gelenk  auch  genügenden  Halt  geben.    Tritt 

Fiff.  426. 


Fig.  427. 


FiR-.  428. 


Steifigkeit  ein,  so  ist  der  Fuss  bei  rechtwinkliger  Stellung  gut  brauchbar. 
Bisweilen  nimmt  dann  die  Beweglichkeit  in  dem  sogenannten  Chopart- 
sehen  Gelenke  so  zu,  dass  durch  die  Bewegungen  an  dieser  Stelle  dieBe- 
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wegungen  iin  Fussgelenk  einigermassen  ersetzt  werden.  —  Selten  bleibt 
die  Verbindung  zwischen  Fuss  und  Unterschenkel  schlottrig.  Dann  kann 
man  noch  durch  einen  Schienenapparat  die  Brauchbarkeit  des  Beines 
herzustellen  suchen.    Gelingt  dies  nicht,  so  muss   man  amputieren. 

Gesciiicht-  Die  Eescktion  des  Fussgelenkes  ist  1792  von  Moreau  zum  ersten  Male  aus- 

iiciios.  geführt  worden.     Weitere  Operationen  wurden    von  Liston,  Boux,  Jaeger,  Textor 

n.  A.  unternommen. 

KesektionderFusswurzelknochen. 

BeseiJtion  Wegen  Caries  hat  man  häufig  sowohl  einzelne  Fusswurzelknochen 

tnoch^f !ve- ganz  oder  teilweise,  als  auch  mehrere  Fusswurzelknochen  gleichzeitig 
gen  Caries.  j^gggßjej.^,.  Auch  weuu  durch  die  Resektion  ein  sehr  grosser  Knochende- 
fekt entsteht,  kann  Ausheilung  mit  günstigem  funktionellen  Resultat  ein- 
treten. Es  ist  deshalb  ratsam,  wenn  man  zur  Resektion  schreitet,  mit 
den  kranken  Knochen  sehr  gründUch  aufzuräumen.  Bestimmte  Operations- 
methoden lassen  sich  bei  der  Mannigfaltigkeit  des  Sitzes  und  der  Aus- 
breitung der  Caries  nicht  angeben.  Die  Lage  der  Einschnitte  zur  Frei- 
legung der  erkrankten  Knochen  richtet  sich  nach  vorhandenen  Fistel- 
gängen. Diese  werden  diktiert  und  mit  einander  verbunden.  Nur  muss 
man  dabei  die  Durchtrennung  wichtiger  Teile,  wie  namentlich  der  Sehnen 
vermeiden.  Stets  müssen  auch  die  erkrankten  Weichteile  mit  exstirpiert 
werden. 
Exstirpation  Den  Resektloueu  der  Fusswurzelknochen  schliessen  sich  dieExstir- 

bei  Luxatio- pationen  des  Talus  an,  welche  bei  nicht  reponiblen  Luxationen  dieses 
Knochen,  sowie  bei  Fussverkrümmungen  unternommen  sind.  Das  Ver- 
fahren bei  dieser  Operation  ist  ein  sehr  einfaches.  Bei  Luxationen 
schneidet  man  mit  Vermeidung  wichtiger  Teile  da  ein,  wo  der  Knochen 
gegen  die  Haut  hervortritt,  und  kann  ihn,  da  er  aus  seinen  Verbindungen 
schon  grösstenteils  gelöst  ist,  mit  leichter  Mühe  herausnehmen.  Ist  die 
Luxation  veraltet  und  der  Talus  mit  den  Umgebungen  verwachsen,  so 
hat  man  die  Narbenmassen,  welche  ihn  halten,  dicht  am  Knochen  abzu- 
präparieren. 

bei  Khmp-  ß^'i  veraltetem  P es  varus  congenitus  oder  acquisitus,  bei  dem 

es  auf  keine  andere  Weise  gelingt,  eine  günstige  Stellung  des  Fusses  zu 
erzielen,  ist  die  Exstirpation  des  Talus  noch  eine  wichtige  Hilfe.  Da  die 
fehlerhafte  Stellung  wesentlich  auf  einer  Kontraktur  des  Talotarsalgelenkes 
beruht,  wird  durch  die  Exstirpation  des  Talus  der  eine  missgestaltete 
Gelenkkopf  entfernt  und  dabei  soviel  Platz  gewonnen,  dass  die  Gerad- 
stellung des  andern  Gelenkkopfes  und  damit  die  Einrichtung  des  Fusses 
auf  keine  erheblichen  Schwierigkeiten  mehr  stösst.  Wenn  man  überhaupt 
einen  blutigen  operativen  Eingriff  bei  Klumpfuss  vornehmen  will,  so 
verspricht  die  Exstirpation  des  Talus  noch  immer  den  günstigsten  Erfolg. 
Der  wegzunehmende  Talus  bildet  auch  beim  Klumpfuss  einen  bedeuten- 
den Vorsprung;  man  legt  ihn  am  besten  durch  einen  T-Schnitt  frei,  dessen 
einer  Schenkel   dem  vordem  äussern  Rande    des  Caput  tali  entspricht, 
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wülireiui  der  andere,  diesen  in  seiner  Mitte  treffende,  über  den  Hals  des 
Talus  gegen  den  Körper  des  Knochen  aufsteigt.    Hat  man  das  vordere 
Gelenk  des  Talus  geöffnet,    so  lässt  man  den  Fuss  in  noch  stärkere  Va- 
russtellung  versetzen;  dadurch  wird  der  Knochen  weiter  hervorgedrängt. 
Man  fasst  ihn  nun  mit    einer  MiizeKx'&chen  Zange,   zieht   ihn   vor  und 
schneidet,  indem  man  ihn  je  nach  Bedürfnis  nach  der  einen  oder  andern 
Seite  wendet,    die  Bänder,  die  ihn  halten,  dicht  am  Knochen  ab.    Nach 
Naht  und  Drainage  der  "Wunde  wird  ein  antiseptischer  Verband  angelegt, 
und    einige    Tage   später   mit   Hilfe    eines   Gypsverbandes   die    Stellung 
korrigiert.    Folgt,  wie  gewöhnlich,  Heilung  ohne  Störung,  so  werden  die 
Bewegungen  des  Fussgelenkes  durch  die  Operation  nicht  beeinträchtigt. 
Auch  beiden!  veralteten  Pes  valgus  kann  sich  die  Talusexstir- 
pation  nützlich  erweisen.     Der  Talus  tritt  bei  Pes  valgus  auf  der  Innern 
Seite  hervor  und   wäre   der  Einschnitt  deshalb   an   der  Innern  Seite  zu 
machen. 

Resektion  der  Metatarsalknochen. 
Die  totale  oder  partielle  Piesektion  einzelner  Metatarsalknochen  ist  ^^5^^,*'^° 

^  der  Metatar- 

bei  Caries  und  Nekrose  dieser  Knochen,  sowie  bei  Neubildungen,  die  von  saiknocben: 
ihnen  ausgehen,  indiciert.    Man  macht  dazu  eine  Incision  auf  der  Dor- ^^^'^**'-°°^°' 
salseite,  und  legt  mit  Schonung  der  Strecksehnen  den  Knochen  frei.  Dann  verfahren. 
löst  man,  wenn  möglich  mit  Erhaltung  des  Periostes,  die  Weichteile  an 
der  Dorsalseite    und  den  Seitenflächen  des  Knochens  ab.     Darauf  führt 
man  die  Trennung   an    der  einen  Grenze   des  zu  resecierenden  Stückes, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  partielle  oder  totale  Piesektion  handelt  durch 
Durchsägen  des  Knochens  oder  durch  Durchschneidung  der  Gelenkbänder 
aus.     Der  Durchsägung  muss  natürlich  in    geringem  Umfange   eine  Ab- 
lösung  der  Weichteile  der  Plantarseite  vorhergehen.    Uebrigens  trennt 
man  die  Plantarweichteile  erst  vom  Knochen,    nachdem   das    zu  entfer- 
nende Knochenstück  an  der  einen  Seite  aus  dem  Gelenke  gelöst  oder  ab- 
gesägt und  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  oder   einer  Zange  etwas 
emporgezogen  ist.    Danach  folgt  die  Absägung   oder  Exartikulation  auf 
der  andern  Seite.    Hat  man  auf   der  einen  Seite  zu  exartikulieren ,  auf 
der  anderen  zu  sägen,   so  ist  es   in  der  Regel   das  bequemste,    erst  an 
der  Sägestelle  zu  trennen.  —  Kleine  intakt  erscheinende  Stücke  zu  kon-. 
servieren,  ist  übrigens  vorteilhaft. 

Osteotomien. 

Osteotomien  kommen  an  der  untern  Extremität  zur  Beseitigung  von 
Verkrümmungen  sehr  häufig  in  Anwendung. 

Die  Osteotomie  unterhalb  des  T  roch  anter  wurde  na  ment- Osteotomie 

bei  Huft- 

lich  von  Volkmann  zur  Beseitigung  hinderlicher  Adduktions-  und  Beuge- ankyiose. 
Stellungen  bei  Ankylose  im  Hüftgelenk  empfohlen.    Bei  dieser  Operation 
ist  folgendes  zu  beachten.     Durch  starke  Meisselschläge  gegen  den  Kno- 
clien  unterhalb  des  Trochanter,   sowie  durch  das  Brechen  des  Knochens 
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nach  unvollständiger  Durchtrennung  wird  leicht  eine  Lösung  der  alten 
Verwachsungen  im  Hüftgelenk  herbei  geführt,  welche  man  durch  die 
Osteotomie  gerade  vermeiden  will.  Wie  schon  pag.  832  angeführt,  ruft 
nun  eine  Lösung  der  alten  Verwachsungen  häufig  Eiterung  hervor  und 
kann  deshalb  auch  leicht  nach  der  Meisselresektion  unterhalb  des  Troch- 
anter ,  namentlich  wenn  man  die  Trennung  durch  Bruch  vollendete,  eine 
Eiterung  in  der  alten  Gelenksverbindung  eintreten,  die  sich  dann  auch 
auf  die  Operationswunde  fortpflanzt  und  den  Patienten  in  Gefahr  bringt. 
Zweckmässiger  ist  es  deshalb  bei  der  Osteotomie  unter  dem  Trochanter 
den  Knochen  ganz  und  gar  durch  die  Säge  zu  durchtrennen,  wobei  die 
Erschütterung  nicht  so  gross  ist,  und  nicht  so  leicht  eine  Lösung  in  der 
alten  Gelenkverbindung  sich  ereignet.  —  Zu  dieser  Operation  wird  der 
Knochen  von  einem  ziemlich  grossen,  von  der  Trochanterspitze  herab- 
steigenden Längsschnitt  frei  gelegt,  Weichteile  und  Periost  ringsum  vom 
Knochen  abgelöst  und  mit  stumpfen  Haken  stark  zurückgezogen,  sodann 
der  Knochen  mit  Stich-  oder  Kettensäge  durchtrennt.  Nach  der  Operation 
legt  man  zunächst  einen  antiseptischen  und  Pappschienenverband  an 
(beide  auch  die  Hüfte  umfassend).  Nach  einigen  Tagen,  wenn  die  Wunde 
ganz  oder  nahezu  geheilt  ist,  wird  in  korrigierter  Stellung  ein  Becken 
und  Bein  umfassender  Gypsverband  angelegt.  Man  kann  oft  auch  mit 
einem  Extensionsverbande  auskommen. 

In  den  meisten  Fällen  von  Hüftankylose  mit  hinderhcher  Stellung 
dürfte  es  jedoch  zweckmässiger  sein,  statt  der  Osteotomie  die  Resektion 
des  Hüftgelenkkopfes  vorzunehmen.  Diese  Operation  hat  sicher  nicht 
grössere  Gefahren,  wie  die  Osteotomie,  und  gewährt  noch  die  Möglichkeit, 
eine  brauchbare  bewegliche  Verbindung  zwischen  Bein  und  Becken  her- 
zustellen. 


Osteotomie 
bei  Kniean- 
kylose. 


Osteotomie 
am  Femur 
bei  Geiiu 
valgum. 


Die  Osteotomie  am  untern  Ende  des  Femur  kommt  bei 
Knieankylosen  in  gebeugter  Stellung  und  Genu  valgum  Erwachsener  oder 
nahezu  Erwachsener  in  Anwendung. 

Die  Osteotomie  bei  Ankylose  hat  die  Aufgabe  durch  Wegnahme 
eines  Knochenteiles  oberhalb  des  Kniegelenkes  eine  Streckung  des  Beines 
möglich  zu  machen,  ohne  dass  das  Kniegelenk  dabei  insultiert  wird.  Man 
führt  zu  dieser  Operation  von  dem  obern  Rande  der  Patella  einen  etwa 
7  cm  langen  Schnitt  in  der  Mitte  der  vordem  Seite  des  Femur  nach 
aufwärts,  legt  unter  Spaltung  der  Sehne  des  M.  rectus  den  Knochen  frei, 
zieht  die  Weichteile  nach  beiden  Seiten  stark  zurück  und  meisselt  nun 
aus  den  vordem  zwei  Drittteilen  des  Femur  einen  schmalen  Keil  aus. 
Darauf  zieht  man  an  dem  Bein ;  der  Knochen  bricht  und  das  Bein  streckt 
sich  oder  geht  wenigstens  in  eine  brauchbare  stumpfwinklige  Stellung 
über.  Antiseptischer  Pappschienen-  und  Gypsverband  wie  nach  der  vori- 
gen Operation. 

ZurBeseitiguiig  desGeliu  valgum  macht  man  nach  Ü/ac  i^w^m 
die  einfache  Osteotomie  von  der  Innern  Seite  her  dicht  über  den  Kon- 
dylen  des  Femur.  Der  Schnitt  zur  Freilegung  des  Knochens  beginnt  am 
Kreuzungspunkt  zweier  Linien,  von  welchen  die  senkrechte  l^/a  cm  vor  der 
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Sehne  des  Adduktor  niagnus  verläuft,  die  quere  einen  Finger  breit  über 
einer  den  obern  Rand  des  Condylus  externus  berührenden  Horizontal- 
ebene liegt.  Von  dem  bezeichneten  Punkt  wird  der  Schnitt  etwa  4  cm 
weit  nach  aufwärts  geführt,  und  dringt  durch  den  Vastus  internus  auf 
den  Knochen  ein.  Letzterer  wird  freigelegt  und  soweit  quer  einge- 
meisselt,  bis  man  ihn  brechen  kann.  Die  weitere  Behandlung  ist  wie  bei 
den  vorigen  Osteotomien. 

Zur  Beseitig'uuff  des  Genn  valgiim  hatte  Ogston  vorgeschlagen  den  Oondj'his  Ogston'f: 

...  Obteotomie 

internus  temoris  m  einer  von  oben  nach  unten  und  etwas  nach  aussen  gehenden  hn  Geim 
Linie  subkutan  abzusägen  oder  einzusägen  und  die  Trennung  durch  gewaltsame  '^^'ß"'"- 
Adduktion  des  Unterschenkels  zu  vollenden.  Dieses  Verfahren  ist  ziemlich  oft  zur 
Anwendung  gekommen  und  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  einen  guten  Erfolg 
gehabt.  Doch  abgesehen  davon,  dass  man  bei  dieser  Operation  sehr  viel  riskiert, 
ist  die  Operation  auch  deshalb  nicht  empfehlenswert ,  weil  sie  leicht  durch  Auf- 
hebung der  Symmetrie  der  Gelenkflächen  eine  deformierende  Gelenkentzündung 
hervorruft. 

Die  Osteotomie  an  der  Tibia  kommt  oft  bei  rachitischen  Ver- °g^,^°*^°'^^gj 
krümmungen  der  Unterschenkelknochen  in  Anw^endung  und  bedarf  diese  ^'^^^  ^''*'' 
Operation  keiner  weitern  Beschreibung  (pag.  325).  Sie  wird  aber  in  dem 
obern  Teil  des  Knochen  auch  zur  Beseitigung  desGenu  valgum  vor- 
genommen (nach  Billroth,  Volkmann,  Schede)  und  ist  in  den  Fällen  ent- 
schieden indiciert,  in  denen  die  das  Genu  valgum  bedingende  Verkrümmung 
hauptsächlich  am  obern  Ende  der  Tibia,  nicht  am  untern  Ende  des  Femur 
sich  findet.  Man  erkennt  dies,  wenn  man  die  Tibia  sehr  stark  beugen 
lässt  und  nun  die  Stellung  der  an  der  vordem  Seite  hervortretenden  Kon- 
dylen  des  Femur,  mit  der  Stellung  derselben  an  einem  gesunden  Knie 
vergleicht.  Findet  sich  keine  wesentliche  Abweichung  von  dem  normalen 
Verhalten,  so  muss  die  Verkrümmung  durch  eine  fehlerhafte  Stellung 
der  obern  Epiphyse  der  Tibia  hervorgerufen  sein.  —  Die  Osteotomie  der 
Tibia  zur  Beseitigung  des  Genu  valgum  wird  dicht  unterhalb  der  Spina 
tibiae  gemacht  von  einem  über  die  vordere  innere  Fläche  geführten 
Querschnitt  aus.  Man  nimmt  entweder  die  einfache  Durchtrennung  oder 
bei  höheren  Graden  die  Keilausmeisselung  vor.  Musste  man  das  letztere 
Verfahren  wählen,  so  ist  Acht  darauf  zu  geben,  dass  die  Basis  des  Keiles 
auch  gerade  nach  innen  gerichtet  ist.  Die  Fibula  bereitet  der  Korrek- 
tion der  Stellung  kein  Hindernis.  —  Selten  sind  Osteotomien  am  untern 
Ende  des  Unterschenkels  bei  Ankylose  des  Fussgelenkes  ausge- 
führt, um  die  Plantarflexion  des  Fusses  zu  beseitigen.  Man  hat  bei  dieser 
Operation  die  Tibia  von  einem  vordem  Längsschnitt  her  freizulegen  und 
einen  Keil  mit  vorderer  Basis  auszumeisseln,  während  die  Fibula  oberhalb 
des  Malleolus  einfach  durchtrennt  wird. 

Am  F US  s  hat  man  Osteotomien  bei  hochgradigen,  nicht  anders  zu  redressie-  Osteotomien 
renden  Klump füssen  gemacht.    Die  Operationen  bestanden  entweder  in  einer  Keil- jj"g    ""^" 
ausmeisseluug ,  bei  kleinen  Kindern  Keilausschneidung,   aus   dem  Tarsus  an  Stelle 
der  grössten  Konvexität   ohne  ßücksicht   auf  die  anatomischen  Verhältnisse   oder 
häufiger  in  der  Wegnahme  eines  Keiles  vom  Talus,  Calcaneus,  Os  uaviculare  oder 
Os  cuboides.     Technische  Schwierigkeiten  bieten  diese  Operationen  nicht,  n\ir  erfor- 


868 


Üi)erationen  au  den  unteren  Extremitäten. 


flern  sie  sorgfältigste  Antiseptik,  wenn  sie  nicht  nachteilige  Folgen  haben  sollen.  Sehr 
viel  wird  durch  die  erwähnten  Osteotomien  nicht  geleistet.  Die  Geradrichtung  des 
verkrümmten  Pusses  wird  viel  mehr  erleichtert  und  gefördert  durch  die  Exstir- 
pation  des  Talus,  welche  hei  nicht  anders  zu  heilenden  Klumpfüssen  an  die  Stelle 
der  Osteotomie  zu  treten  hätte. 

Osteotomien  am  Fuss  hei  Verkrümmungen  wurden  zuerst  von  Behrend, 
Busch  uvALittle  vorgenommen;  nach  Einführung  der  Antiseptik  sind  sie  nachdem 
Vorgange  von  Hueter,  Mensel  und  Schede  sehr  oft  zur  Ausführung  gekommen. 


Verfallren 
boi  der 
Hüftexarti- 
knlatiou. 


Verhütung 
der  BUitung 
bei  der  Hüft 
exartiku- 
latiou. 


Amputationen. 

Exartikulation  des  Oberschenkels. 

Bei  der  Exartikulation  des  ganzen  Beines  sucht  man  die  grosse  da- 
nach zurückbleibende  Wundiiäche  womöglich  durch  einen  vorderen  Lap- 
pen zu  decken.  Sind  die  Weichteile  an  der  vorderen  Seite  hoch  hinauf 
zerstört,  so  möchte  durch  den  Ovalärschnitt  am  besten  eine  genügende 
und  zweckmässige  Bedeckung  der  Wundfläche  zu  gewinnen  sein.  Weniger 
gut  gestaltet  sich  die  W^unde  bei  Bildung  eines  äusseren ,  inneren  oder 
hinteren  Lappens.  Solche  Lappen  heben  sich  leicht  von  der  Wundfläche 
ab  und  legen  diese  in  grosser  Ausdehnung  frei;  sie  werden  deshalb  nur 
in  den  Fällen  benutzt,  in  welchen  einzig  an  der  äusseren,  inneren  oder 
hinteren  Seite  noch  gesunde  Weichteile  vorhanden  sind.  —  Die  Lappen 
müssen,  wenn  es  angeht,  aus  der  ganzen  Dicke  der  Weichteile  entnom- 
men werden,  weil  ein  bioser  Hautlappen  sich  der  unregelmässigen  Wund- 
fläche nicht  gut  anfügen,  auch  wohl  nicht  gut  genug  ernährt  werden 
würde.  Von  der  vorderen,  der  Beugeseite,  her  dringt  man  in  das  Gelenk 
ein.  Ist  der  vordere  Umfang  der  Kapsel  durchschnitten,  so  kann  man 
durch  Hyperextension  den  Gelenkkopf  aus  der  Pfanne  so  weit  hervor- 
heben, dass  der  Ansatz  des  Lig.  teres  zu  Tage  kommt.  Das  Band  wird 
dann  durchschnitten  und  durch  Extension  am  Bein  der  ganze  Gelenk- 
kopf aus  der  Pfanne  hervorgezogen.  Darauf  kann  man  ein  Messer  zwi- 
schen Schenkelkopf  und  Pfanne  einschieben ,  und  die  hintere  Wand  der 
Kapsel  durchschneiden. 

Das  wichtigste  bei  der  Hüftgelenksexartikulation  ist  jedenfalls,  die 
.Blutung  auf  ein  geringes  Mass  zu  beschränken.  Dies  kann  geschehen 
durch  Kompression  der  Aorta  abdominalis,  durch  Abschnürung  des  ober- 
sten Teiles  des  Oberschenkels  und  durch  sofortigen  Verschluss  aller  in 
die  Schnittlinie  fallender  Gefässe,  womöglich  schon  vor  der  Durchschneid- 
ung. Von  diesen  Verfahren  möchte  die  Aortenkompression  das  un- 
sicherste sein.  Die  Abschnürung  des  obersten  Teils  des  Oberschenkels 
mit  einem  starken  Gummischlauch  ist  nur  anwendbar,  wenn  man  von 
dem  gewöhnlichen  Exartikulationsverfahren  abgeht.  Nach  der  Abschnür- 
üng  wäre  zunächst  unterhalb  des  Schlauches  in  angemessener  Entfern- 
ung von  dem  Gelenk  ein  Zirkelschnitt  durch  alle  Weichteile  bis  auf  den 
Knochen  zu  machen,  wobei  man  die  Haut  in  etwas  grösserer  Ausdehnung 
wie  die  tiefern  Teile  erhalten   kann.     Ist   der   Knochen    freigelegt  j    so 
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nmss  man  ihn  durchsägen  und  darauf  alle  sichtbaren  Gefässe  in  der 
Schnitttiäche  unterbinden.  Sodann  hat  man  den  Schlauch  zu  entfernen, 
noch  alle  blutenden  Gefässe  zu  fassen  und  zu  schliessen,  und  endlich 
durch  Hinzufügung  eines  Schnittes  an  der  äussern  Seite  bis  zur  Spitze 
des  Trochanter  major  sich  den  Knochen  und  das  Gelenk  zur  Exartiku- 
lation zugänglich  zu  machen.  Der  Zirkelschnitt  wird  dadurch  in  einen 
Ovalärschnitt  umgewandelt.  Die  eigentliche  Exartikulation  hat  mit 
Ablösung  aller  Weichteile  unmittelbar  am  Knochen  zu  geschehen.  Kann 
man  die  beschriebene  Methode  der  Weichteiltrennung  nicht  anwenden, 
oder  ist  ein  Abgleiten  des  Schlauches  zu  befürchten,  so  kann  man  sich 
auch  nach  Trend eJenburg  in  der  Weise  helfen,  dass  man  zuerst  mit  Be- 
nutzung des  LangenbecF sehen  Schnittes  die  Resektion  des  Hüftgelenk- 
kopfes unterhalb  des  Trochanter  ausführt,  dann  von  der  Resektionswunde 
aus  die  Weichteile  des  Schenkels  in  der  Richtung  nach  innen  und  hinten 
durchbohrt,  und  durch  die  hierdurch  entstandene  Oeffnung  zwei  Metall- 
stäbe hindurch  führt,  über  denen  man  die  hintern  und  die  vordem  Weich- 
teile mit  Gummischläuchen  abschnüren  kann.  —  Die  Unterbindung  der 
jedesmal  im  Schnitt  liegenden  Gefässe  (exstirpierende  Methode)  kann  auch 
mit  sehr  geringer  Blutung  ausgeführt  werden,  ist  jedoch  sehr  zeitraubend. 

Bei  der  Exartikulation  mit  Bildung  eines  vorderen  Lappen  muss  Hüftexarti- 
die  Basis  des  Lappens  schräg  von  vorn ,  aussen  und  oben  nach  hinten,  vorderem 
innen  und  unten  gerichtet  sein.  Die  äussere  Grenze  der  Basis  des  Lap-  ^^^^^' 
pens  wird  durch  einen  Punkt  bestimmt,  der  etwas  unter  der  Mitte  einer 
vom  Trochanter  major  zur  Spina  ilei  anter.  super,  gezogenen  Linie  ge- 
legen ist,  die  innere  Grenze  durch  einen  etwa  5  cm  vor  dem  Tuber 
ischii  befindlichen  Punkt.  Die  Gestalt  des  Lappens  muss  eine  rundUche 
sein ,  seine  Länge  so  gross ,  dass  er  mit  seiner  Spitze  etwas  unter  die 
untere  Grenze  des  oberen  Drittels  des  Oberschenkels  hinabreicht.  — 
Der  Patient  wird  in  Rückenlage  gebracht,  doch  so,  dass  das  Ge- 
säss  sich  auf  dem  Rande  des  Operationsbettes  befindet.  Jedes 
Bein  wird  von  einem  Gehilfen  gehalten,  das  kranke  Bein  in 
etwas  abducierter  und  gebeugter  Stellmig.  Ein  dritter  Gehilfe 
überwacht  die  Kompression  der  Aorta  oder  kompimiert  die  Arteria 
cruralis.  Der  Operateur  steht  an  der  äusseren  Seite  der  kranken 
Hüfte.  Mit  der  linken  Hand  umgreift  er  die  Weichteile  der  vorderen 
Hüftgegend  und  zieht  sie  etwas  empor,  mit  der  rechten  Hand  umschnei- 
det er  (mittelst  eines  Amputationsmessers  mittlerer  Grösse)  im  Bogen 
den  Lappen,  und  zwar  in  der  Richtung  vom  Tuber  ischii  zum  Trochanter. 
Bei  der  Operation  an  der  linken  Seite  muss  der  Operateur  die  Hände 
kreuzen,  wenn  er  nicht  die  Emporziehung  der  Weichteile  des  Lappens 
einem  Gehilfen  überlassen,  und  seine  linke  Hand  zur  Anspannung  der 
Haut  unterhalb  des  Lappens  benutzen  will.  Ist  der  Lappen  umschnitten, 
so  dringt  das  Messer  in  schräger  Richtung  durch  die  Muskulatur  hin- 
durch gegen  die  vordere  Seite  des  Hüftgelenkes  vor  und  vollendet  damit 
die  Ausschneidung  des  Fleischlappens.  Letzterer  wird  sogleich  nach  oben 
zurückgeklappt  und  dem  Gehilfen,  welcher  für  die  Arterienkomin-ession 
sorgt,  zum  Halten  übergeben.    Li  der  :\Iitte  des  Lappens  etwa  befinden 
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Hüftexarti-    sich  die  DuFchschnitte  der  grossen  Sclienkelgefässe ,   welche   nun  direkt 

kulation  mit  .,  ...  ,, 

vorderm  voH  den  den  Lappen  naltenden  Händen  komprmiiert  werden  können. 
Lappeu.  goiij-g  (jig  ^j.^_  obturatoria  oder  ein  anderes  starkes  Geiass  spritzen,  so 
verschliesst  es  der  Operateur  sogleich  durch  Ligaturpincette.  Im  zwei- 
ten Akte  folgt  darauf  die  Auslösung  des  Schenkelkopfes.  Der  das  Bein 
haltende  Gehilfe  muss  nun  dasselbe  strecken  (den  Schenkel  senken). 
Mit  der  linken  Hand  fühlt  der  Operateur  nach  dem  Gelenkkopf  und  dem 
Pfannenrande.  Da  der  Gelenkkopf  sich  schon  sichtbar  hervorwölbt,  so 
genügt  in  der  Regel  ein  Griff  zur  Orientierung.  Die  linke  Hand  weicht 
darauf  zurück  und  mit  der  rechten  wird  dicht  unter  dem  Pfannenrand 
ein  Schnitt  quer  durch  die  vordere  und  innere  Seite  der  Kapsel  geführt. 
Sogleich  tritt  der  nackte  Gelenkkopf  hervor.  Der  den  Schenkel  haltende 
Gehilfe  muss  nun  denselben  noch  stärker  senken,  ein  wenig  nach  aussen 
rotieren,  und  etwas  extendieren.  Mit  zischendem  Geräusch  hebt  sich 
dann  der  Schenkelkopf  aus  der  Pfanne  hervor;  man  sieht  den  Ansatz 
des  Lig.  teres  und  kann  dieses  mit  der  Spitze  des  Messers  discidieren. 
Danach  wird  der  Schenkel  wieder  ein  wenig  mehr  erhoben  und  angezo- 
gen. Die  über  und  hinter  dem  Trochanter  major  hegenden  Muskeln 
spannen  sich  an,  und  werden  quer  durchschnitten.  Sodann  weicht  der 
Schenkelkopf  noch  weiter  aus  der  Pfanne  heraus,  man  bemerkt  zwischen 
Schenkelkopf  und  Pfanne  einen  erheblichen  Zwischenraum,  in  dessen 
Tiefe  sich  noch  die  hintere  Wand  der  Kapsel  spannt.  Diese  wird  nun 
durchschnitten,  worauf  unter  fortdauerndem  Zug  am  Schenkel  der 
Schenkelkopf  noch  weiter  von  der  Pfanne  sich  entfernt.  Es  sind  jetzt 
nur  noch  die  Weichteile  an  der  hinteren  Seite  zu  trennen,  was  im  dritten 
Akt  geschieht.  Der  Operateur  nimmt  dazu  eines  der  längsten  Ampu- 
tationsmesser, und  führt  mit  diesem,  während  der  Schenkel  in  horizon- 
taler Richtung  extendiert  wird,  einen  halben  Zirkelschnitt  um  den  hin- 
teren Umfang  der  Hüfte.  Dieser  beginnt  an  der  inneren  Seite  der  Basis 
des  Lappens,  endet  an  der  äusseren  Seite  derselben  und  verläuft  etwa 
5  cm  unterhalb  des  Tuber  ischii;  er  dringt  sogleich  oder  in  wiederholten 
Zügen  durch  die  Haut  und  die  ganze  Muskulatur  hindurch,  bis  er  in  die 
erst  angelegte  Wunde  zurückkehrt,  und  damit  die  Ablösung  des  Schenkels 
vollendet  (Fig.  429).  Bei  dem  letzten  Schnitt  werden  die  Art.  glutaea 
und  ischiadica  getrennt.  Diese  müssen ,  wenn  sie  bluten ,  sogleich  ver- 
schlossen werden.  Darauf  unterbindet  man  zunächst  die  grossen  Schenkel- 
gefässe,  dann  die  schon  mit  einer  Pincette  gefassten  Arterien  und  heftet 
nach  Stillung  der  Blutung  den  durch  seine  Schwere  von  selbst  über  die 
Wunde  herabfallenden  Lappen  etwas  an.  Bei  dem  nun  folgenden  Ver- 
bände muss  das  ganze  Becken  eingehüllt  werden.  Vor  Beschmutzung 
mit  Urin  schützt  man  den  Verband  durch  innen  und  unten  her  überge- 
decktes Guttaperchastück. 
vÖldernLap-  ^tatt  iu  der  beschriebenen  Weise  den  vorderen  Lappen  von  aussen] 

DuTChBtech-  ^^^  umschneiden,  kann  man  den  Lappen  von  seiner  Basis  her  beim  Aus- 
we!chteiie    ^^^^^^^  ^es  Messers  bilden.     Dann  stösst  man,   während  die  linke  Hand 
die  Weichteile  der  vorderen  Seite  des  Schenkels  etwas  emporzieht,  ein 
langes,  am  besten  zweischneidiges  ximputationsmesser  über  und  vor  dem 
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Fig.  429. 


Fi^.  430. 


Trochanter  major  ein,  erst  in  der  Richtung  zum  oberen  Pfannenrande, 
dann,  indem  man  den  Griff"  hebt  und  die  Spitze  nach  hinten  und  abwärts 
dirigiert ,  in  der  Richtung  gegen  einen  etwa  5  cm  vor  dem  Tuber  ischii 
hegenden  Punkt  durch  die  vorderen  Hüftweichteile  hindurch  (Fig.  430) 
und  führt  es  in  sägenden  Zügen  schräg  gegen  die  Haut  aufsteigend 
nach  abwärts  bis  über  das  obere  Drittel  des  Schenkels  hinaus.  Der  Lap- 
pen wird  sogleich  zurückgeklappt;  oft  hat  der  gegen  den  oberen  Pfan- 
nenrand gerichtete  Stich  schon  die  Kapsel  geöffnet,  wo  nicht,  liegt  sie 
in  grosser  Ausdehnung  frei  und  kann  leicht  quer  incidiert  werden.  Das 
weitere  Verfahren  ist  dann  genau  so,  wie  vorhin  beschrieben,  nur  kann 
man,  statt  in  dem  letzten  Akt  einen  halben  Zirkelschnitt  zu  machen,  auch 
von  oben  her  mit  einem  langen  Amputationsmesser  in  sägenden  Zügen 
die  hinteren  Weichteile  abschneiden. 

Wählt  man  zur  Exartikulation  des  Schenkels   den  Ovalärschnitt,  so  "üitf>x.irii- 

kulation   mit 

legt  man  den  Patienten  mit  leicht  gebeugten  Schenkeln  auf  die  gesunde  iiem  ovaiär- 
Seite  und  beginnt,  während  ein  Gehilfe  den  kranken  Schenkel  in  leichter' 
Adduktion  fixiert,    mit  einem  Amputationsmesser   mittlerer   Grösse   den 
Schnitt  etwa  5  cm   über   dem  Trochanter  major.    Dort  stösst    man  das 
Messer  tief  ein  und  führt  es  dann  erst  schräg  nach  vorn  und   abwärts 
zum  vorderen    inneren  Umfang   des  Schenkels.     Danach   setzt   man    es 
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über  dem  Trochanfcer  abermals  ein  uiicl  schneidet  schräg  nach  abwärts 
und  hinten  bis  zum  hinteren  inneren  Umfang  des  Schenkels.  Diese 
Schnitte  müssen  gleich  durch  die  Muskulatur  des  Schenkels  in  der  Richt- 
ung auf  das  Gelenk  hindurchdringen  oder  so  oft  wiederholt  werden,  bis 
der  obere,  hintere  und  vordere  Umfang  des  Gelenkes  frei  liegt.  Im  hin- 
teren, oberen  und  vorderen  Umfang  wird  nun  im  zweiten  Akt  quer  unter 
dem  Pfannenrand  die  Kapsel  incidiert.  Darauf  muss  der  Gehilfe  den 
Schenkel  stärker  beugen,  adducieren  und  etwas  nach  innen  rotieren.  Der 
Schenkelkopf  drängt  sich  dann  über  dem  hinteren  Pfannenrand  hervor. 
Lässt  man  den  Schenkel  noch  etwas  anziehen,  so  tritt  der  Ansatz  des 
Lig.  teres  zu  Tage.  Das  Ligament  wird  durchschnitten.  Darauf  lässt 
sich  durch  Extension  in  adducierter  Stellung  der  Schenkelkopf  ganz  aus 
der  Pfanne  hervorziehen.  Ist  dies  geschehen,  so  schiebt  man  im  dritten 
und  letzten  Akt  der  Operation  ein  langes  Amputationsmesser  mit  der 
Mitte  der  Klinge  zwischen  Schenkelkopf  und  Pfanne  ein,  führt  es  in 
sägenden  Zügen  schräg  abwärts  und  einwärts  und  durchschneidet  die 
innere  Wand  der  Gelenkkapsel  und  alle  Weichteile  an  der  inneren  Seite 
des  Schenkels  in  der  Weise,  dass  die  ersten  beiden  Schrägschnitte  beim 
Ausziehen  des  Messers  in  mehr  querer  Eichtung  mit  einander  verbun- 
den werden.  Je  tiefer  das  Messer  in  die  Weichteile  der  inneren  Seite 
eindringt,  desto  mehr  muss  der  Schenkel  von  dem  Gehilfen  abduciert 
und  extendiert  werden.  —  Das  Verfahren  mit  dem  Ovalärschnitt  lässt 
sich  fast  ganz  ohne  Blutung  ausführen,  wenn  man  nach  Esmarch' Bcher 
Umschnürung  der  Hüfte  zuerst  ringsum  die  Weichteile  bis  auf  den 
Knochen  durchschneidet,  sodann  sorgfältig  alle  in  der  Wunde  aufzufin- 
denden klaffenden  Gefässlumiua  verschiiesst  und  endlich  nach  Lösung  des 
die  Hüfte  umschnürenden  Stranges  den  Knochen  aus  den  Weichteilen 
und  der  Kapsel  herauspräpariert. 
s^hnutführ-  ^^^  ^^^  genötigt,  einen    äusseren,   inneren  oder   hinteren  Lappen 

ungeu  bei     gu  bilden,  so  lässt  man  die  Basis   des  Lappen  die  Hälfte  der  Hüfte  um- 

der  Huttex-  '  '-  '■ 

artikuiation.  fasseu  uud  gibt  ihm  eine  Länge  von  circa  20  cm.  Man  umschneidet 
am  besten  zuerst  die  Peripherie  des  Lappens  und  dringt  dann  schräg 
durch  die  Muskulatur  zur  Gelenksgegend  vor.  —  Hat  man  einen  äusseren 
Lappen  gebildet  und  zurückgeschlagen ,  so  fügt  man  gleich  den  halben 
Zirkelschnitt  um  den  inneren  Umfang  der  Hüfte  hinzu  und  geht  dann 
von  der  vorderen  und  inneren  Seite  zum  Gelenk  vor.  Die  Auslösung  des 
Schenkelkopfes  wird  endlich  wie  bei  der  Operation  mit  dem  vorderen 
Lappen  ausgeführt.  —  Ganz  ähnlich  verfährt  man  nach  Bildung  eines 
inneren  oder  hinteren  Lappen. 

proguoseder  J)[q  Hüftgelenksexartikulatiou   gehört  zwar  zu  den   allerbedeutend- 

Huftexai'ti-  "  ^ 

kiiiation.  sten  operativen  Eingriffen.  Kann  man  jedoch  einen  starken  Blutverlust 
vermeiden,  so  tritt  bei  antiseptischem  Verfahren  meist  Heilung  ohne  alle 
Störung  ein.  Früher  war  die  Sterblichkeit  nach  dieser  Operation  ehie 
sehr  grosse.  Nach  Paul  gingen  fast  72  o/q  der  Operierten  zu  Grunde.  — ■ 
Ist  Heilung  eingetreten,  so  muss  man  den  Patienten  mit  einem  Stelzfuss 
versehen,  der  nach  oben  statt  in  eine  Hülse  in  eine  Art  Sessel  ausgeht, 
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welcher  an  die  eine  Beckenhälfte  genau  angefügt  und  vermittelst  Riemen 
an  dem  ganzen  Becken  sicher  befestigt  werden  kann. 

Amputation  des  Oberschenkels. 

Von  den  zahlreichen  Operationsmetlioden ,  welche  bei  der  Ampu- J^"^^^^''®" 
tation  des  Oberschenkels  in  Anwendung  gezogen  sind,  ist  die  beste  und^"i""='"° 
emtachste  die  Bildung  eines  Lappens  aus  der  vorderen  Seite  des  Gliedes. 
Nur  wenn  die  Weichteile  an  der  vorderen  Seite  in  grösserer  Aus- 
dehnung erkrankt  sein  sollten,  als  in  dem  übrigen  Umfang  des  Gliedes, 
würde  es  zweckmässiger  sein,  aus  einer  anderen  Seite  des  Schenkels 
einen  Lappen  auszuschneiden  oder  zu  dem  Zirkelschnitt  überzugehen. 
Die  letztgenannte  Methode  findet  namentlich  dann  ihre  Anwendung, 
wenn  die  Zerstörung  in  den  äusseren  Teilen  sich  weiter  hinauf  erstreckt, 
als  in  den  tieferen,  und  in  dem  ganzen  Umfang  des  Gliedes  etwa  die 
gleiche  Höhe  erreicht.  Dann  ist  der  Zirkelschnitt  dasjenige  Verfahren, 
mit  dem  man  noch  den  verhältnismässig  grössten  Teil  des  Gliedes  kon- 
servieren kann. 

Wählt  man  zur  Bedeckung  der  Wundtiäche  einen  einfachen  Lap- ^^e""Jjj. 
pen,  so  muss  dieser  an  seiner  Basis  ein  klein  wenig  breiter  sein  als  die^a^^pp^n 
Hälfte  des  Umfanges  des  Gliedes,  in  seiner  Länge  die  halbe  Breite  der 
Basis  etwas  übertreffen  und  eine  rundliche  Gestalt  haben.  Man  nimmt 
in  den  Lappen  eine  dünne  Schicht  der  Muskulatur  mit  auf.  Ist  der 
Lappen  zurückgeschlagen,  so  dringt  man  mit  einem  Zirkelschnitt  auf  der 
einen  Seite  durch  Haut  und  Muskulatur,  auf  der  anderen  Seite  (an  der 
Basis  des  Lappens)  nur  durch  die  Muskulatur  bis  auf  den  Knochen  ein. 
Wenn  der  Knochen  umschnitten  ist,  so  wird  das  Periost  noch  ungefähr 
zwei  Finger  breit  an  dem  Knochen  zurückgeschoben.  Da  sich  das  Periost 
an  der  hinteren  Seite  (an  der  Linea  aspera)  nicht  gut  ablösen  lässt,  so 
thut  man  gut,  die  Ablösung  des  Periost  nur  auf  der  vorderen  Seite  vor- 
zunehmen ,  und  somit  einen  vorderen  Periostlappen  zu  bilden.  Zu  dem 
Behuf  macht  man  an  jeder  Seite  des  Knochen  erst  eine  etwa  3  cm  lange, 
senkrecht  gegen  den  zirkulär  das  Periost  trennenden  Schnitt  gerichtete 
Incision,  und  löst  dann  den  vor  den  Seitenincisionen  liegenden  Teil  des 
Periostes  zurück.  Danach  hat  man  in  der  Höhe  der  Basis  des  Periost- 
lappens erst  in  dem  hinteren  Umfang  des  Knochen  das  Periost  noch  ein- 
mal zu  durchschneiden,  und  kann  dann  nach  Zurückziehung  der  Weich- 
teile den  Knochen  absägen.  Endlich  unterbindet  man  die  Gefässe  und 
heftet  den  Lappen  an  den  unteren  Wundrand  an. 

Bei  der  Ausführung  des  zweizeitigeu  Zirkelschnittes  verfährt  man  ^^ij^'^'.'!" 
ganz  so,   wie  es  schon  pag.  208  beschrieben   ist.    Auch  hierbei   ist    es 
zweckmässig,  von  dem  Periost  nur  einen  vorderen  Lappen  zu  erhalten. 

Nach  Amputationen   des  Oberschenkels    kam  es   viel   häufiger   i^ls  ^^J°^™^^_ 
nach  denen  anderer  Gliedabschnitte  vor,  dass  die  Weichteile,  selbst  wenn  stumpios. 
sie  ursprünglich  sehr   vollkommen    den  Knochenstumpf  bedeckten,   sich 
stark   zurückzogen   und    das  Knochenende  vortreten   Hessen.    Ueber  die 
Ursache  dieser  Komplikation ,   welche  sich  durch  die  Antiseptik,  insofern 
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sie  die  Heilung  durch  prima  intentio  begünstigt,  am  sichersten  verhüten 
lässt,  ist  schon  pag.  223  gehandelt.  —  Früher  war  die  Sterblichkeit 
nach  der  Oberschenkelamputation  sehr  bedeutend.  Paul  berechnete  sie 
auf  50  Proc. 


Exartikulation  des  Unterschenkels. 
Anwendbar-  Zur  Exartikulation  im  Kniegelenk  findet  sich  nur  sehr  selten  Ge- 

keit  der  ^ 

Knieexarti-  legenlieit.  Man  braucht  zur  Bedeckung  des  zurückbleibenden  unteren 
Gelenkendes  des  Femur  eine  sehr  grosse  Menge  von  Weichteilen.  In 
den  meisten  Fällen,  in  welchen  sich  eine  hohe  Unterschenkelamputation 
nicht  mehr  ausführen  lässt,  sind  auch  nicht  mehr  genügende  Weichteile 
zur  Bedeckung  des  Exartikulationsstumpfes  zu  gewinnen,  und  ist  man 
iäreTm"uL ^^^^^^'^  genötigt,  zur  Oberschenkelamputation  überzugehen.  Man  führt 
tion.  dann  die  Amputation  in  dem  untersten  Teil  des  Schenkels  aus  mit  Ent- 

nahme eines  Hautlappens  aus  der  vorderen  Kniegegend  und  Durchsägung 
des  Knochen  in  dem  oberen  Teil  der  Condylen  (transcondyläre  Am- 
putation Fig.  431).     Bei   einer  solchen  Amputation  kann  man,    da  der 

Fig.  431. 


Knochen  dicht  über  den  Gelenkflächen  abgetrennt  wird,  keinen  Periost- 
lappen zur  Bedeckung  der  Knochenwunde  gewinnen.  Da  eine  periostale 
Bedeckung  jedoch  dem  Knochenstumpf  einen  grossen  Schutz  gewährt  und 
ihn  gegen  Druck  unempfindlicher  macht,  so  hat  man  geraten  (Carden), 
bei  Ablösung  des  Lappens  das  Periost  von  der  vordem  Fläche  der  Pa- 
tella mitzunehmen  und  mit  diesem  den  Knochenstumpf  zu  decken. 


Sollten  in  einem  Falle,  in  welchem  eine  Unterschenkelampution  nicht 


Verfahren 

bei  der  '  ' .~.^^^^^^^^^y.„i.i,^KA.<ji.^Li  m^i^u 

kÜlTiof''  "^  '  möghch  erscheint,  die  Weichteile  unterhalb  des  Kniegelenkes  noch 
in  grösserer  Ausdehnung  intakt  sein,  so  istExartikulation  im  Knie- 
gelenk indiciert.  Zwei  Verfahren  kommen  dabei  hauptsächlich  in  Be- 
tracht: der  Ovalärschnitt  und  die  Bildung  eines  vorderen  Lappen.    Den 
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Ovalärschnitt  wählt  man,  wenn  für  einen  grossen  vorderen  Lai)pen  sich 
nicht  mehr  genügendes  Material  findet.  Die  Spitze  des  Ovals  muss  an 
den  oberen  Rand  der  Patella,  der  Bogen  an  die  hintere  Seite  des  oberen 
Teils  des  Unterschenkels  verlegt  werden.  —  Zur  Lapitenbildung  benutzt 
man  nur  die  Haut,  da  an  der  vorderen  Seite  eine  Muskulatur  nicht  vor- 
handen ist.  Der  Lappen  muss  die  Gestalt  eines  abgerundeten  Vierecks 
haben;  seine  Basis  etwas  breiter  sein  als  die  Hälfte  des  Umfangs  des 
Kniegelenks,  sein  unterer  Eand  sich  etwa  3  Finger  unterhalb  der  Spina 
tibiae  befinden.  —  Man  dringt  von  der  Streckseite  her  bei  stark  gebeugtem 
Unterschenkel  in  das  Gelenk  ein.  Die  ohnehin  einem  funktionellen  Zweck 
nicht  mehr  dienende  Patella  muss  stets  mit  weggenommen  werden ,  weil 
die  Wunde  dadurch  einfacher  gestaltet  wird. 

Das  Verfahren  bei  dem  Ovalärschnitt  ist  folgendes.  Der  Patient  ^°iafio"^^it 
wird  in  Rückenlage  gebracht,  doch  so,  dass  die  Kniee  über  den  unteren  g^^^i^J'^'^^"' 
Rand  des  Operationsbettes  hinausragen.  Das  kranke  Bein  wird  etwas 
abduciert  und  rechtwinklig  gebeugt  von  einem  Gehilfen  fixiert.  Der  Ope- 
rateur steht  vor  dem  gebeugten  Knie  und  macht  mit  einem  Amputations- 
messer mittlerer  Grösse  einen  Schnitt,  welcher  über  der  Mitte  des 
oberen  Randes  der  Patella  beginnt  und  schräg  nach  abwärts  und  seit- 
wärts geführt  wird,  bis  er  etwa  1  Finger  breit  unterhalb  der  Höhe  der 
Spina  tibiae  den  Seitenrand  des  Unterschenkels  erreicht.  Darauf  wird 
das  Messer  noch  einmal  in  den  oberen  Wundwinkel  eingesetzt  und  in 
gleicher  Weise  schräg  nach  abwärts,  jedoch  nach  der  anderen  Seite  hin 
geschnitten.  Ist  dies  geschehen,  so  präpariert  man  von  den  Schnitten 
aus  die  Haut  etwas  von  den  Seitenteilen  der  vorderen  Kniegegend  zu- 
rück, so  dass  dadurch  die  Gelenkkapsel  zu  den  Seiten  der  Patella  zu- 
gänglich wird.  In  dem  zweiten  Akt  durchschneidet  man  nun  bei  stark 
gebeugtem  Kniegelenk  oberhalb  der  Patella  die  Strecksehne  und  die 
Kniegelenkskapsel,  dann  lässt  man  den  Unterschenkel  noch  stärker  beu- 
gen und  discidiert  die  Seitenteile  der  Kapsel  von  den  Rändern  der 
Patella  bis  zu  den  Seitenflächen  der  Condylen  des  Femur.  Die  Geleuk- 
fläche  des  Femur  tritt  nun  schon  weit  aus  der  Kapselwunde  hervor.  Um 
sie  noch  besser  herauszudrängen,  lässt  man  den  Unterschenkel  in  die 
stärkste  Beugung  versetzen,  und  durchschneidet  dann  die  sich  spannen- 
den Seitenbänder  des  Kniegelenks  vollständig.  Die  Schnitte  durch  die 
vorderen  und  seitlichen  Teile  der  Kapsel  müssen  senkrecht  gegen  das 
Gelenkende  des  Femur  gerichtet  sein  und  die  Kapsel  dicht  unter  ihrer 
Oberschenkelinsertion  abtrennen.  Vollendet  wird  der  zweite  Akt  der 
Operation  durch  die  Ablösung  der  Ligg  cruciata  von  ihrem  Ursprung 
am  Fenmr.  Dazu  geht  man  bei  stärkster  Beugung  des  Unterschenkels 
mit  der  Spitze  des  Messers  in  die  Fossa  intercondyloidea  ein.  In  dem 
dritten  Akte  schiebt  man  nun  ein  längeres  Amputationsmesser  mit  der 
Mitte  der  Klinge  zwischen  die  Gelenkflachen  des  Fenuu-  und  der  Tibia, 
lässt  den  Unterschenkel  etwas  abziehen,  und  führt  dann  das  Messer  erst 
flach  hinter  dem  oberen  Ende  der  Tibia  ein  wenig  nach  abwärts,  darauf 
schräg  nach  abwärts  und  hinten,  um  in  wenigen  Zügen  auch  die  Weich- 
theile  an  der  hinteren  Seite  zu  trennen  und  dadurch  die  unteren  Enden 
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der  ersten  Schrägschnitte  in  mehr  querer  Richtung  mit  einander  zu  ver- 
einigen. Bei  diesem  letzten  Akt  der  Operation  werden  die  Kniekehlen- 
gefässe  getrennt.  Nun  folgt  die  sorgfältige  Aufsuchung  und  Verschliess- 
ung  aller  klaffenden  Gefässlumina ;  dann  erst  wird  die  Esmarch'sche 
Umschnürung  beseitigt.  Ist  der  Rest  der  Blutung  gestillt,  so  wird  die 
Wunde  schliesslich  in  der  Richtung  von  einer  Seite  zur  andern  vereinigt ; 
die  Narbe  fällt  also  gerade  zwischen  die  Condylen  des  Femur. 
Knieexarti-  Zur  Exartikulatiou  mit  dem  vorderen  Lappen  lässt  man  zunächst 

vorderem'"'  das  Beju  in  gestreckter  Stellung  fixieren.  Dann  sucht  man  mit  den 
Lappen.  pijigem  die  an  den  Seitenflächen  der  Condylen  als  eine  seichte  Furche 
fühlbare  Gelenkslinie  auf;  sie  liegt  ein  wenig  höher  als  der  untere  Rand 
der  Patella.  Etwa  bis  einen  Finger  breit  oberhalb  der  Gelenkslinie 
müssen  die  die  Seitenränder  des  Lappen  bildenden  Schnitte  hinaufgehen. 
Man  umschneidet  nun  in  der  oben  angegebenen  Ausdehnung  und  Form 
den  Hautlappen  und  präpariert  ihn  bis  zu  dem  oberen  Rande  der  Patella 
zurück.  Darauf  macht  man  einen  halben  Zirkelschnitt  durch  die  Haut 
der  hinteren  Seite  des  Kniegelenks.  Dieser  Schnitt  muss  jederseits  in 
die  die  Seitenränder  des  Lappen  abgrenzenden  Incisionen,  etwa  zwei 
Finger  breit  unterhalb  der  oberen  Enden  derselben,  hineinfallen  und, 
wegen  der  grossen  Retractilität  der  Haut  der  Kniekehle,  mit  einer  leich- 
ten Konvexität  nach  abwärts  gerichtet  sein.  In  dem  zweiten  Akte  wird 
sodann  die  Auslösung  des  Gelenkes  bei  gebeugtem  Unterschenkel  in  ganz 
derselben  Weise  vorgenommen,  wie  es  oben  beschrieben  ist.  In  dem 
dritten  Akte  ist  endlich  noch  bei  fast  gestrecktem  und  etwas  abgezoge- 
nem Unterschenkel  mit  einem  grösseren  zwischen  die  Gelenkflächen  ein- 
gesetzten Amputationsmesser  in  der  Richtung  gerade  nach  hinten  der 
Rest  der  Weichteile  der  Kniekehle  zu  durchschneiden.  Der  letzte  Schnitt 
kehrt  in  den  durch  die  Haut  geführten  halben  Zirkelschnitt  zurück.  — 
Wenn  an  der  vorderen  Seite  die  Haut  nicht  ganz  in  der  oben  angege- 
benen Ausdehnung  zur  Lappenbildung  benutzt  werden  kann,  so  macht 
man  den  vorderen  Lappen  etwas  kürzer  und  erhält  dafür  etwas  mehr 
von  der  Haut  der  hinteren  Seite. 
Gestaltung  Die  uach  der  Exartikulatiou  im  Kniegelenk  zurückbleibende  Wunde 

nach  der  Mldet  eine  grosse  Höhle ,  in  welche  das  untere  Ende  des  Femur  etwa 
tuiatlon. '"  5  cm  weit  hineinragt.  Rings  um  das  Gelenkende  herum  finden  sich  also 
grosse  Buchten.  Trotz  dieser  ungünstigen  Gestaltung  der  Wunde  pflegt 
die  Heilung  unter  Antiseptik  ganz  oder  grössteils  prima  intentione  zu  er- 
folgen. Tritt  Eiterung  ein,  so  ziehen  sich  meist  die  Weichteile  noch  ein 
wenig  zurück,  so  dass  sie,  wenn  sie  nicht  anfangs  etwas  reichlicher  vorhanden 
waren,  nicht  mehr  zur  Bedeckung  der  Knochenfläche  hinreichen  würden. 

Transcondy-  Gritti  riet  bei   der    transcondylären    Amputation   in  dem   vorderen  Lappen 

läre  Ampu-    die  vordere  Hälfte  der  Patella   zn    erhalten   und  dieselbe   nach  der  Absetzung-  der 

tation  nach  .  ,  , .     -ttt       -,  n  ■,  • 

Gritti.  Art  mit  dem  Lappen  über  die  Wundfläche  des  Knochenstumpfes  zu  legen,  dass  sie 

auf  diesem  anheilen  konnte.  Das  önYii'sche  Verfahren  lässt  sich  jedoch  aus  mehr- 
fachen Gründen  nicht  zur  Nachahmung-  empfehlen:  1)  heilt  das  kleine  von  der 
vorderen  Hälfte  der  Patella  gebildete  Knochenstück,  selbst  wenn  es  anfangs  sehr 
gut  auf  die  Knochenwundfläche  des  Femur  passte,    keineswegs  immer   in  der  ge- 
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wünschten  Weise  an,  2)  hat  auch  eine  günstige  Anheilung  der  vorderen  Pateliar- 
hälfte  keinen  irgeiul  nennenswerten  Vorteil  für  die  Gestaltung  des  Stumpfes,  3)  end- 
lich wird  die  Wunde  durch  die  Erhaltung  des  Pateliarstückes  im  Lappen' konipli- 
cierter  und  tritt  demgemäss  leichter  eine  Störung  der  Heilung  ein. 


Amputation  des  Unterschenkels. 

Für  die  Amputation  des  Unterschenkels  eignet  sich  die  sonst  vor- verfahren 
zügiichste  Methode  eines  vorderen  Lappens  weniger  gut,  w^eil  der  niitt- puul"  *'"' 
lere  Teil  der  Basis  des  Lappens  die  vordere  Kante  der  Tibia  als  einzige*""'"^''' 
Unterlage  haben ,  und  durch  den  Druck  des  genannten  Knochenteils  zur 
Gangränescenz  gebracht  werden  würde.  Man  kann  jedoch  den  bezeich- 
neten Uebelstand  dadurch  beseitigen,  dass  man  die  Knochenkante  dei- 
Tibia  mit  dem  Meissel  abschrägt  und  abrundet  und  ist  dies  in  allen  Fällen 
sehr  empfehlenswert.  Auch  mit  einem  inneren  oder  äusseren  Lappen 
hefert  die  Amputation  ein  gutes  Resultat,  und  ist  dieses  Verfahren  in 
den  Fällen  anzuraten,  hi  welchen  die  Zerstörung  der  Weichteile  sich  an 
der  einen  Seite  etwas  höher  hinauf  erstreckt  als  an  der  anderen.  Für 
alle  übrigen  Fälle  eignet  sich  der  zweizeitige  Zirkelschnitt  am  meisten. 
Nur  in  dem  obersten  Teil  des  Unterschenkels  kommt  auch  noch  die  Bild- 
ung eines  hinteren  Hautlappen  in  Betracht,  wenn  man  mit  Benutzung  der 
hinteren  Weichteile  allein  die  Amputation  noch  an  dem  Unterschenkel 
vornehmen  kann. 

Bei  der  Amputation  mit  einfachem  Lappen  nmss  die  Breite  der  Biidnng  ei- 
Basis  desselben  ein  klein  wenig  die  Hälfte  des  Gliedumfanges  übertreffen,  chen'iuppen 
seine  Länge  etwas  grösser  sein  als  die  Hälfte  der  Breite  der  Basis; 
übrigens  soll  der  Lappen  eine  rundliche  Gestalt  haben.  Man  nimmt  in 
den  Lappen,  wo  es  möglich  ist,  eme  dünne  Muskelachicht  mit  auf.  Nach- 
dem der  Lappen  abgelöst  ist,  wird  um  die  andere  Hälfte  des  Ghedum- 
fanges  ein  halber  Zirkelschnitt  geführt  (Fig.  432  a,  b).  Darauf  trennt 
man  nach  Zurückziehung  der  Haut  mit  wiederholten  Zirkelschnitten  die 
Muskulatur.  Dann  hat  man  mit  einem  kleineren  schmalen  Messer  die 
Weichteile  zwischen  Tibia  und  Fibula  zu  durchschneiden.  Ist  dies  ge- 
schehen und  sind  auch  die  Knochen  umschnitten,  so  trennt  man  das 
Ligamentum  interosseum  etwa  2  cm  weit  von  den  einander  zugekehrten 
Kanten  der  Tibia  und  Fibula  ab  und  schiebt  in  gleicher  Ausdehiunig 
das  Periost  an  Tibia  und  Fibula  zurück.  Danach  werden  mit  Hilfe  einer 
doppelt  gespaltenen  Kompresse  alle  Weichteile  an  den  Knochen  retrahiert 
und  letztere  durchsägt.  Bei  der  Durchsägung  der  Knochen  muss 
man,  um  die  Säge  bequem  auf  beide  Knochen  gleichzeitig  ^ii-ken 
lassen  zu  können,  an  der  inneren  Seite  des  Gliedes  stehen  und  dem- 
nach bei  der  Amputation  des  rechten  Unterschenkels,  bei  der  es  anfangs 
bequemer  ist,  an  der  äusseren  Seite  Stellung  zu  nehmen,  den  Platz 
wechseln.  Man  sägt  erst  eine  Strecke  weit  in  die  Kante  der  Tibia 
hinein  und  senkt  dann  das  Ende  der  Säge  mit  Erhebung  des  Griffes  der 
Art,  dass  man  gleichzeitig  mit  dem  Rest  der  Tibia  auch  die  Fibula, 
durchtrennen  kann. 
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Zirkel- 
sohuitt. 


Prothese 
nach  derUn- 
terschenkel- 
amimtation. 


Fig   433. 


Wendet  man  den  Zirkelschnitt  an,  so  bildet  man  eine  etwa  zwei 
Finger  breite  Hautmanschette  und  verfährt  übrigens,  wie  soeben  be- 
sclirieben.  Da  die  Dicke  des  Unterschenkels  nacli  oben  hin  schnell  zu- 
nimmt, so  lässt  sich  die  Manschette  in  der  Regel,  wegen  relativer  Enge 
ihres  unteren  Randes,  weder  umschlagen,  noch  zurückziehen,  w^enn  man 
sie  nicht  an  irgend  einer  Stelle  der  Länge  nach  incidiert  (Fig.  432). 

Hat  man  oberhalb  der  Mitte  des 
Unterschenkels  amputiert,  so  wird  der 
kurze  Unterschenkelstumpf  durch  über- 
wiegende Wirkung  der  Beugemuskeln 
in  der  Regel  in  permanente  Flexion 
versetzt.  Man  muss  deshalb  den  Stelz- 
fuss  der  Art  der  vorderen  Fläche  des 
Stumpfes  anfügen,  dass  der  Patient 
sich  knieend  auf  den  Stelzfuss  stützt. 
Ist  unterhalb  der  Mitte  des  Gliedes 
amputiert,  so  wird  der  Stumpf  in  ge- 
streckter Stellung  in  die  Hülse  des 
Stelzfusses  eingelassen.  Letztere  be- 
steht dann  aus  zwei  an  den  Seiten 
des  Unterschenkels  hinaufsteigenden 
ein  wenig  federnden  Stahlschienen, 
welche  nach  vorn  und  hinten  durch 
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Leder  mit  einander  ver1)unden  sind,  die  den  Unterschenkel  nach  Art  eines 
Strumpfes  umfassen.  Damit  die  Leder  sich  recht  knapp  an  den  Unter- 
schenkel anfügen  und  der  Stelze  einen  sicheren  Halt  geben,  müssen  sie 
an  der  vorderen  und  hinteren  Seite  zusammenzuschnüren  sein.  Das  obere 
Ende  der  Seitenschienen  ist  zudem  noch  in  einen  starken  gut  gepolsterten 
Ledergurt  eingelassen,  welcher  unterhalb  des  Capitulum  fibulae  und  des 
Condyl.  intern,  tibiae  den  Unterschenkel  fest  umspannt.  Wenn  die  Hülse 
an  dem  Unterschenkel  allein  noch  nicht  genügend  Halt  findet,  so  muss 
man  die  Stahlschienen  mit  Einschaltung  eines  Charniergelenkes  am  Knie 
noch  am  Oberschenkel  aufsteigen  und  auch  dort  durch  ähnliche  den  Ober- 
schenkel umfassende  Leder  befestigen  lassen. 

In  frühere]'  Zeit  machte  man  die  Amputation  des  Unterschenkels  nnr  in  Ge?cbicht- 
(lessen  n-ittlerem  Teile  (am  Ort  der  Wahl),  weil  mau  nach  der  Amputation  sich  ^'°'"^*'' 
stets  einer  Kniestelze  bediente  und  dabei  mit  Eecht  einen  langen  Unterschenkel- 
stumpf iur  lästig  hielt,  einen  sehr  kurzen  Stumpf  aber  nicht  zweckmässig  zu  be- 
festigen verstand.  Zwar  empfahlen  Solingen  und  Dionis  schon  die  Amputation  im 
iTuteren  Teil  des  Unterschenkels,  doch  kam  diese  Operation  erst  in  neuester  Zeit 
in  Gebrauch,  nachdem  Alanson,  White  und  Goyrand  ihren  Wert  in  das  reclite 
Licht  gestellt  hatten.  Die  Amputation  im  obersten  Teil  des  Untersclienkels  wurde 
seit  Larrey  häufiger  ausgeführt. 

Exartikulation  des  Fusses. 

Der  Exartikulation  im  Fussgelenk  muss,   wenn   sie   einen   brauch- verfabren 
baren  Stumpf  liefern  soll ,   immer  noch  die  Absägung  der  Malleolen  hin-  geienrsex"!-' 
zugefügt  werden.     Für  die  Bedeckung  der  Wundfläche  benutzt  man   c^j^^^  tii^"iat'o°- 
besten    die  derbe  Fersenhaut.     Sollte   die  Fersenhaut   zerstört   sein,   so 
müsste  man  einen  Hautlappen  aus  der  Dorsalseite  des  Fusses  entnehmen, 
oder,  wenn  auch  an  der  vorderen  Seite  wenig  Material  zu  gewinnen  ist, 
zwei  mehr  seitliche  Lappen  bilden. 

Die  Exartikulation   mit  dem    Fersenlappen,   Syme's  Ope- rixartiuuia- 
ration,    wird   folgendermassen   ausgeführt.    Der  Patient  liegt  auf  dem  rlisses  mit 
Rücken;   ein  Gehilfe  fixiert  den  Unterschenkel.     Der  Operateur  umfasstscMiiairpen" 
mit  der  linken  Hand  den  vorderen  Teil  des  Fusses  und  führt  dann  j^^jj^ i"»'=*^  ■'''^""^• 
einem  kleinen  Amputationsmesser  zunächst  einen  Schnitt  quer  über  die 
Dorsalseite  des  Fussgelenkes  von  der  Spitze   des  einen  Malleolus  zu  der 
des  anderen,  darauf  noch  einen  zweiten  t..      .„, 

'  Flg.  434. 

Schnitt,  dessen  Ebene  etwa  senkrecht 
steht  zur  Ebene  des  anderen,  von  der 
Spitze  des  einen  Malleolus  durch  die  Fuss- 
sohle  zur  Spitze  des  anderen  (Fig.  434). 
Bei  der  Ausführung  des  letzteren  Schnittes 
tritt  der  Operateur,  je  mehr  er  das  Messer 
nach  der  anderen  Seite  herumführt,  desto 
mehr  an  diese  Seite.  Beide  Schnitte 
müssen  gleich  durch  die  ganze  Dicke  der 
Weichteile  hindurchdringen.  Sodann  stellt 
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sich  der  Operateur  wieder  vor  den  zu  exartikulierenden  Fuss, 
denselben  mit  der  linken  Hand  in  starke  Plantarilexion  und  durchschneidet 
nun  die  vordere  Wand  der  bereits  eröffneten  Kapsel  völlig.  Darauf  tritt 
die  Gelenkfläche  des  Talus  weit  hervor ;  doch  spannen  sich  noch  die  Seiten- 
bänder. Diese  müssen  nun  zunächst  unterhalb  der  Malleolen  durchschnitten 
werden.  Ist  dies  geschehen,  so  hebt  sich  bei  fortgesetzter  Plantarüexion 
der  ganze  Talus  heraus.  Man  kann  jetzt  mit  dem  Messer  an  die  obere 
und  hintere  Fläche  des  Calcaneus  gelangen  und  beginnt  an  dieser  zu- 
nächst die  Herauslösung  des  genannten  Knochens  (Fig.  435).    Dann  geht 

Fig.  435. 


man  auf  die  Seitenflächen  des  Calcaneus  über  und  präpariert  ,hier  den 
Fersenlappen  hart  am  Knochen  ab.  Ist  die  Ablösung  an  den  Seiten- 
flächen so  weit  gediehen,  dass  man  den  Calcaneus  bei  stärkster  Plantar- 
flexion wieder  mehr  hervordrängen  kann,  so  ist  es  bequemer,  sich  zur 
hinteren  Fläche  des  Calcaneus  zurück  zu  wenden  und  von  dieser  die  In- 
sertion der  Achillessehne  abzutrennen.  Danach  kann  man  den  Calcaneus 
ganz  umdrehen  (seine  hintere  Fläche  nach  vorn  und  oben)  und  leicht 
noch  den  Rest  des  Lappen  von  der  Plantarseite  des  Knochen  abpräpa- 
rieren. Hiermit  ist  die  eigentliche  Exartikulation  vollendet.  Der  Fersen- 
lappen sinkt  nun  zurück.  Die  Malleolen  treten  weit  aus  der  Wunde  her- 
vor. Durch  Abtrennung  der  an  der  hinteren  Seite  der  Malleolen  haften- 
den Bandmassen  werden  sie  noch  völhg  entblösst,  dann  an  ihrer  Basis 
umschnitten  und  endlich  beide  gleichzeitig  abgesägt,  und  zwar  so,  dass 
der  horizotale  Teil  der  Gelenkfläche  der  Tibia  grösstenteils  zurückbleibt. 
Bei  dem  Absägen  fixiert  man  den  äusseren  Knöchel  mit  einer  Resektions- 
zange. 

?nf  Anfüg!  ^^^  Auslösung  des  Calcaneus  aus  dem  Fersenlappen  ist  der  müh- 

ung  des Fer- saniste  und  langwierigste  Teil  der  Operation.    Man  muss  dabei  sich 

halt  an  dem  Calcaneus  halten  und  die  Messerzüge  immer 
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gegen  den  Knochen  richten,  sonst  schneidet  man  leicht  ein  Loch 
in  den  Lappen.  Nach  Beendigung  der  Operation  und  StiUung  der  Blut- 
ung heftet  man  den  Lappen  an  den  vorderen  Wundrand  recht  sorgfältig 
an,  damit  er  dort  anheilt  und  nicht  wieder  zurückklappen  kami.  Wegen 
der  Prominenz  der  Ferse  und  der  Starrheit  der  Fersenhaut  erscheint 
der  Lappen  immer  beuteiförmig  ausgehöhlt.  Im  Verlaufe  der  Heilung 
legt  er  sich  jedoch  an  die  Knochenlläche  an  und  bildet  dann  eine  sehr 
derbe  Bedeckung  derselben.  Sollte,  wie  es  nicht  selten  vorkonnnt, 
eine  Verhaltung  von  Wundsekreten  in  dem  Beutel  des  Lappens  ein- 
treten ,  so  müsste  man  an  seinem  hinteren  Teil  eine  Drainöffnung  an- 
legen. 

Ist  der  Calcaneus,    soweit   er   in  dem  Fersenlappen  liegt,   gesund  conservicr- 

•1  •    1        T  ,  .  ung  <3es  im 

so  ist  es  zweckmässiger,  ihn  nicht  herauszulösen,  sondern  m  einer  Flucht  rerseniap- 
mit  dem  W^undrand  des  Lappens  abzutragen   (Pirogoff).    Man  gewinnt  tenen  caica- 
durch  dieses  Verfahren  nicht  nur  den  Vorteil,  die  beuteiförmige  Höhlung  ^^'^^^ 
des  Lappens  zu  vermeiden,  sondern  man  verlängert  damit  auch  den  Stumpf 
um  ein  Fersenstück,  das,  da  es  mit  der  Fersenhaut  unterpolstert  bleibt, 
später  eine  vorzügliche  Stütze  beim  Auftreten  abgiebt  und  somit  gleich- 
sam als  ein  natürlicher  Stelzfuss  anzusehen  ist.   Wenn  man  ein  Calcaneus- 
stück  in  dem  Lappen  zurücklässt,   so  muss   man  jedoch  von  den  Unter- 
schenkelknochen  ein  klein  wenig  mehr  abtragen,  damit  auch  dort   eine 
grosse  Knochenwundfläche  entsteht,  welche  mit  der  Wundfläche  am  Cal- 
caneus zusammenheilen  kann.    In  der  Regel   ist  beim  Umschlagen  des 
ein  Stück  Calcaneus  enthaltenden  Fersenlappens  die  Spannung  der  Achilles- 
sehne hinderlich;   man  pflegt   deshalb   vor   der  Operation    die 
subkutane     Durchschneidung     der     Achillessehne     vorzu- 
nehmen. 

Die  Pirogoff'sche  Operation  wird  also  folgendermassen  ausge- ^sarukuia- 
führt.  Nachdem  die  Achillessehne  subkutan  discidiert  ist,  w^erden,  wie  bei  Fusses  mit 
dem  *S^?;?e'schen  Verfahren,  doch  von  der  Basis  der  Malleolen  ausgehend,  die  Fersemap- 
beiden  die  Malleolen  verbindenden  Schnitte   geführt.    Danach    wird  der  p,-,-o<7o/r. 
Talus  durch  Durchschneidung  der  vorderen  Kapselwand  und  der  Seiten- 
bänder so  weit  herausgelöst,  dass  die  obere  hintere  Fläche  des  Calcaneus 
zugänglich  wird.   Nun  zieht  man  den  Calcaneus  etwas  hervor  und  wendet 
seine  obere  Fläche  durch  Plantarflexion  mehr  nach   vorn.    Ist   dies   ge- 
schehen,  so  setzt  man   eine   Stichsäge  zwischen  Calcaneus  und  Unter- 
schenkelknochen ein   und  sägt  den   Calcaneus   genau  in  der  durch  die 
Wundränder  des  Fersenlappens  begrenzten  Fläche  ab.   Da  man  die  obere 
Fläche  des  Calcaneus  etwas  hervorgezogen  hatte,  so  fällt   die  Richtung 
des  Knochenschnittes  nicht  mit  der  des  Schnittes  in  den  Weichteilen  zu- 
sammen,  sondern  der  Calcaneus  wird  schräg  von  oben  und  hinten  nach 
unten  und  vorn  durchsägt  (vgl.  Fig.  436).    Der  Rand  des  Calcaneus  darf 
nirgends  über  den  Wundrand  der  Weichteile  hervorstehen.  Nachdem  mit 
der  Durchsägung  des  Calcaneus  die  Lappenbildung  vollendet  ist  (Fig.  437), 
löst  man  die  Weichteile  noch  etwas   von  den  Enden  der  Unterschenkel- 
knochen zurück,    umschneidet  letztere  dann  dicht   über  der  Basis  der 
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Fig.  436.  Fig.  437.        Malleolen,  und  sägt  sie  in  solcher 

Höhe  ab,  dass  nichts  von  dem 
Gelenkknorpel  derTibia  zurück- 
bleibt. 

Manche,  besonders  Busk 
und  Volkmann,  legen  nicht 
nur  auf  eine  recht  schräge 
Schnittführung  am  Calca- 
neus  grosses  Gewicht,  son- 
dern raten  auch,  an  den 
ünterschenkelknochen  den 
Sägeschnitt  etwas  schräg 
von  hinten  und  oben  nach 
Diese  Schnittführung  soll  nicht  allein 
die  Umschlagung  des  Fersenlappens  erleichtern  und  die  vorherige 
Durchtrennung  der  Achillessehne  unnötig  machen,  sondern 
namentlich  einen  noch  brauchbareren  Stumpf  herstellen,  weil,  wenn  eine 
stärkere  Drehung  des  Calcaneus  vermieden  wird,  noch  ein  Teil  der 
Gehfläche  des  Calcaneus  an  der  unteren  Fläche  des 
Stumpfes  liegen  bleibt.  Die  bezeichnete  Modifikation  des  ursprüng- 
lichen Verfahrens  ist  in  der  That  sehr  empfehlenswert. 

Nachdem  die  Operation,  wie  beschrieben,  vollendet  und  auch  die 
Blutung  gestillt  ist,  wird  der  Fersenlappen  über  der  Wundlläche  des 
Unterschenkels  durch  Nähte  befestigt. 


vorn  und  unten  zu  führen. 


Um  eine  gute  Anlieilung  des  Calcaueusstückes  aiif  den  ünterschenkelknochen 
zu  erzielen,  haben  manche  geraten,  dasselbe  auch  noch  durch  einen  Gypsverband 
am  Unterschenkel  zu  fixieren;  doch  ist  dies  namentlich  seit  Einführung  der  Anti- 
septik  durchaus  unnötig. 

Partielle  Wcuu  die  die  x\mputation  indicierende  Krankheit  bereits   auf  den 

ung  des  im  Muteren  Teil  des  Calcaneus  übergegangen  ist,   ohne   diesen  jedoch  ganz 
pen^eShai-  zerstört  ZU  haben,  kann  man  es  versuchen,  im  Fersenlappen  wenigstens 
caneus-^'''     iioch  eiucu  Teil  des  Calcaneus  zu  erhalten.  Namentlich  gilt  dies  für  die- 
stuckes.       jenigen  Fälle,    in   welchen  man   an   der  Sägefläche  des  Calcaneus  noch 
einen  cariösen  Herd  findet,  der  sich  mit  dem  scharfen  LöJfFel  vollständig 
entfernen  lässt.    Auch  wenn  man  nur  die  dünne  äussere  Schale  des  Cal- 
caneus konservieren  kann,  verspricht  die  Operation  immer  noch  ein  gün- 
stigeres Resultat  als  die  %?;?e'sche  {VoJhnann).    Die  Höhle  in  dem  Cal- 
caneusstück  füllt  sich  allmählich  durch  Granulationen  aus,  die  endlich  ver- 
knöchern. 


Prothcsö  Nach  der  Sy»?e'schen  Amputation  brauchen  die  Patienten,  wegen 

nach  Si/me's    j  .  __  .  -,    n  ■   i 

und  Piro-     der  genügen  Verkürzung  des  Bern  es,  einen  eigentlichen  Stelzfuss  nicht. 

goffs  Opera-  ^^^  yersicht  sie  mit  einem  Schuh ,  von  dessen  Sohle  zwei  Schienen  bis 
zum  oberen  Teil  des  Unterschenkels  aufsteigen,  welche  ebenso  wie  es 
pag.  879  beschrieben  ist,  an  dem  Unterschenkel  befestigt  werden.  Das 
Stumpfende  muss  zudem  von  der  Sohle  noch  durch  ein  weiches  Polster 
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getrennt  sein.    Nach  der  Firoc/offiiQlnin  Amputation  können  die  Patienten 
in  der  Regel  mit  einem  etwas  ausgepolsterten  Schnürstiefel  gehen. 

Die  Exartikulatiou  im  Fussgeleuk  wurde  schon  in  der  zweiten  Hälfte  des  GesciiicM- 
18.  Jahrhnuderts  von  Sedilier,  Laval,  Brasdor  u.  A.  wiederholt  vorgenommen,  doch 
gaben  die  späteren  Chirui'geu,  wegen  des  unebenen  Exartikulationsstumpfes,  der 
tiefen  Unterscheukelauiputation  den  Vorzug,  obgleich  Kluge  schon  durch  Absäguug 
der  Malleolenspitzen  das  Operationsverfahren  verbessert  hatte.  Erst  seidem  Synie 
(1842)  die  Operation  mit  Bildung  eines  Fersenlappens  und  völliger  Ebnung  de)' 
unteren  Fläche  der  Unterschenkelknochen  vorgenommen  hatte,  (wie  es  schon  früher 
von  Jäger  vorgeschlagen  Avar),  fand  die  Operation  allgemeine  Verbreitung. 

Exartikulation  unter  dem  Talus. 

Die  von  De  LiqneroUes  vorgeschlagene ,  von  Malqaiqne  und  B.  "«>i't  cier 
V.  Langenbeck  empfohlene  Exartikulation  unter  dem  Talus  kann  nur  in  s"^  tnio. 
den  sehr  seltenen  Fällen  zur  Anwendung  kommen,  in  welchen  mit  dem 
vorderen  Teil  des  Fusses  auch  der  Calcaneus  zerstört,  jedoch  noch  eine 
genügende  Menge  von  Weichteilen  zur  Bedeckung  der  unteren  Fläche 
des  Talus  vorhanden  ist.  Die  Operation  hat  vor  der  Syme'^Qh^w  Fuss- 
gelenksexartikulation ,  welche  mit  ihr  konkurrieren  könnte,  das  voraus, 
dass  sie  einen  längeren  Stumpf  hinterlässt.  Da  die  untere  Fläche  des 
Talus  sehr  uneben  ist,  so  hat  man  befürchtet,  dass  der  den  Talus  ent- 
haltende Knochenstumpf  beim  Auftreten  einen  schmerzhaften  und  nach- 
teiligen Druck  auf  den  ihn  bedeckenden  Hautlappen  ausüben  würde; 
indes  hat  die  Erfahrung  gezeigt,  dass  der  Stumpf  sich  sehr  wohl  zum 
Auftreten  eignet.  Der  Talus  hat  anfangs,  weil  er  durch  keinen  Muskel 
fixiert  wird,  eine  schlotternde  Bewegüchkeit,  später  geht  er  jedoch  eine 
mehr  oder  weniger  feste  ankylotische  Verbindung  mit  den  Unterschenkel- 
knochen ein  und  giebt  dann  eine  vollkommen  sichere  Stütze  für  den 
Körper  ab. 

Zur  Bedeckung  des  Knochenstumpfes  wählt  man  bei  der  Exarti- J^rfahren^^ 
culatio  sub  talo,   wenn  es  ii'gend  möglich  ist,   einen   einfachen  Fersen- articuiatio 

'  ^  ^  '  .  .     ,      ,  siib  talo. 

läppen.  Wenn  die  Fersenweichteile  zerstört  snid,  ist  man  jedoch  ge- 
nötigt, einen  Lappen  aus  der  Dorsalseite  zu  entnehmen.  Bei  Bildung 
eines  Fersenlappens  ist  die  Schnittführung  fast  ganz  so  wie  bei  der  Fuss- 
gelenksexartikulation  nach  Sz/me;  der  durch  die  Fusssohle  verlaufende 
Schnitt  hat  jedoch  nicht  an  der  Spitze  der  Malleolen,  sondern  dicht  unter 
denselben  zu  beginnen  und  zu  endigen,  und  der  über  den  Fussrücken 
gehende,  die  Endpunkte  des  ersten  mit  einander  verbindende  Schnitt 
muss  einen  Finger  breit  tiefer  (d.h.  der  Fussspitze  näher)  hegen,  als  bei 
der  Sijme'&dien  Operation.  Mit  dem  letztgenannten  Schnitt  dringt  man 
in  das  Talonaviculargelenk  ein.  Hat  man  die  Verbindung  des  Talus  mit 
dem  Os  naviculare  getrennt,  so  präpariert  man  den  Fersenlappen  von 
der  Fusssohle  und  den  Seitenrändern  der  Ferse  her  von  dem  Calcaneus 
ab.  Sobald  man  dabei  bis  zur  Achillessehne  vorgedrungen  ist,  wird  diese 
durchschnitten.  Danach  lässt  sich  leicht  im  letzten  Akt  der  Operation 
der  Calcaneus  von  dem  Talus  ablösen.  —  Zur  Bildung  eines  Dorsallappen, 
der  nur  die  Haut  enthalten  darf,  macht  man   zunächst  zwei  Seiteninci- 
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sionen,  welclie  dicht  unterhalb  der  Malleolen  beginnen  und  fast  bis  zu 
den  Köpfchen  der  Metacarpalknochen  reichen,  und  verbindet  diese  dann 
durch  einen  quer  über  den  vorderen  Teil  des  Mittelfusses  verlaufenden 
Schnitt.  Wenn  der  Lappen  zurückpräpariert  ist,  so  fügt  man  einen  halben 
Zirkelschnitt  hinzu,  der  dicht  oberhalb  der  Ferse  durch  die  Achillessehne 
eindringt.  Sind  auch  noch  die  hinter  den  Malleolen  herabsteigenden 
Sehnen  durchschnitten,  so  trennt  man  die  den  Calcaneus  mit  den  Mal- 
leolen und  dem  Talus  verbindenden  Bänder  und  vollendet  damit  die  Ope- 
ration. 

Exartikulationen  und  Amputationen  an  dem  vorderen 
Teile  des  Fusses. 

Indikationen  Zur  Operativen  Entfernung  des  vorderen  Teils   des  Fusses  geben 

ung  des  vor-  namentlich  mechanische  Verletzungen   und  Erfrierungen  häufig  Anlass. 

derFussesT  Seltener  ist  die  genannte  Operation  durch  chronische  Knochenkrankheiten 
und  Neubildungen  indiciert.    Nach  Wegnahme   des  vorderen  Teils   des 

Funktionei-  Fusses  veouag  der  Patient  noch  mit  dem  hinteren  Teil  des  Fusses  auf- 
'  zutreten  und  zu  gehen.  Da  der  zurückbleibende  Fussstumpf  dem  Körper 
eine  um  so  sicherere  Stütze  gewährt,  je  länger  er  ist,  so  sucht  man 
möglichst  viel  von  dem  Fussskelett  zu  konservieren  und  opfert  also  nicht 
mehr,  als  zur  Wegnahme  aller  erkrankten  Teile  unbedingt  notwendig  ist. 
Dabei  darf  man  jedoch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  es  für  die  Heilung 
und  spätere  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  von  Wichtigkeit  ist,  demselben 

Absetzungs-  eine  möglichst  einfache  Gestaltung   zu  geben.    Um  der  letzteren  Anfor- 

linien.  "  a  o  j    t-' 

derung  zu  genügen,  muss  man  sich  an  gewisse  Amputations-  und  Exar- 
ticulationslinien  halten,  welche  sich  aus  der  anatomischen  Betrachtung 
des  Fussskeletts  ergeben.  Diese  sind ,  der  Reihe  nach  von  hinten  nach 
vorn  aufgezählt:  1)  die  durch  die  Gelenkverbindung  zwischen  Talus  und 
Calcaneus  einerseits  und  Os  naviculare  und  cuboides  andererseits  be- 
stimmte Linie  (C/wpart'&che  Linie) ;  2)  die  von  der  Gelenkverbindung 
zwischen  dem  Os  naviculare  und  den  drei  Ossa  cuneiform.  ausgehende 
und  sich  dann  quer  durch  das  Os  cuboides  fortsetzende  Linie ;  3)  die  der 
Gelenkverbindung  zwischen  den  Tarsal-  und  Metatarsalknochen  folgende 
Linie  {Li sfranc' sehe  Linie) ;  4)  die  quer  durch  den  mittleren  Teil  sämmt- 
lieber  Metatarsalknochen  verlaufende  Linie. 
schnittfühi-.  Was  die  Schnittführung  in  den  Weichteilen  betrifft,   so  muss  man 

ung  in  den 

Weichteilen  die  Wundfläche  durch  die  derben  Weichteile  der  Fusssohle  zu  decken 
ung  des  vor- suchen  uud  demnach  einen  einfachen  Plantarlappen  bilden.  Bei  diesem  Ver- 
^eren  uss-  ^^^lYQn  komuit  die  Narbe  an  den  Dorsalrand  der  Stumpffläche  zu  liegen 
und  ist  also  dem  Druck  beim  Auftreten  gar  nicht  ausgesetzt.  Sind  nicht 
genügend  Weichteile  für  einen  einfachen  Plantarlappen  vorhanden,  so  ent- 
nimmt man  auch  aus  der  Dorsalseite  einen  kleinen  Lappen,  der  den  nun 
etwas  kürzer  ausfallenden  Plantarlappen  zu  ergänzen  hat.  Bei  ausge- 
dehnterer Zerstörung  der  Plantarweichteile  liegt  die  Versuchung  nahe, 
einen  einfachen  Dorsallappen  zu  bilden,  indes  möchte  es  in  den  meisten 
Fällen  besser  sein,  so  viel  mehr  von  dem  Fussskelett  wegzunehmen,  als 
nötig  ist,  um  den  Stumpf  mit  einem  massig  grossen  Plantarlappen  be* 
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decken  zu  können;  denn  das  Verfahren  mit  dem  Dorsallappen  würde 
wegen  Verlegung  der  Narbe  in  die  Fusssohle  voraussichtlich  einen  wenig 
brauchbaren  Stumpf  liefern. 

Damit  der  Patient  nach  der  Heilung  des  Stumpfes  »^ i t steming__ 
dem  noch  erhaltenen  Teil   der  Fusssohle   auftreten   kann,st"iMptvs 

nach  Ab- 

muss    dieser    eine    horizontale    oder    nahezu    horizontalenahme  des 

vorderen 

Stellung  haben.  Ist  der  Stumpf  mit  seinem  vorderen  Ende  nach  ab- russteiies. 
wärts  geneigt,  so  kann  der  Patient  mit  demselben  nicht  gut  auftreten, 
weil  dann  die  empfindliche  Narbentläche  mit  dem  Boden  in  P)erührung 
kommt.  Dies  ist  bei  allen  partiellen  Fussamputationen  wohl  zu  beachten. 
Hat  das  der  Amputation  vorhergegangene  Leiden,  wie  häufig,  eine  Equi- 
nusstellung  zm*  Folge  gehabt,  so  muss  diese  vor  der  Amputation  beseitigt 
werden,  am  besten  durch  Tenotomie  und  sofortige  Fixierung  des  Fusses 
in  der  korrigierten  Stellung  mittelst  eines  Gypsverbandes.  Leicht  bildet 
sich  erst  nach  der  Amputation  eine  Spitzfussstellung  aus,  weil  bei  der 
Kückenlage  des  Patienten  der  Fussstumpf  durch  seine  Schwere  herab- 
sinkt, und  diese  Stellung  durch  sekundäre  Verkürzung  der  Achillessehne 
permanent  wird.  Man  muss  deshalb  während  der  Nachbehandlung  den 
Stumpf  mittelst  eines  von  hinten  nach  vorn  geführten  Pflasterstreifen 
oder  mittelst  eines  Gypsverbandes  in  günstiger  Stellung  erhalten. 

1)   Exartikulation  des  Fusses  in  der  1.  {Choparf  scheu)  Linie, 
Exarticulatio  in  tarso  s.  Choparti. 

Bei  Aufsuchung  der  Choparfschen  Linie  dienen   als  Orientierungs- ^^[''^^'^^^f °^^^_ 
punkte  die  leicht  fühlbaren  Tuberositäten  des  Os  naviculare   und  des  Os  i'<"-«"schcu 

■^  Exartikula- 

metatarsi  V.  Das  Talonaviculargelenk  liegt  dicht  hinter  der  Tuberositas  tion. 
oss.  navicularis,  die  Articulatio  calcaneo-cuboidea  etwa  einen  Finger  breit 
(Breite  des  Os  cuboides)  hinter  der  Tuberositas  oss.  metatarsi  V.  Zieht 
man  eine  Linie  quer  über  den  Fussrücken,  welche  dicht  hinter  der  Tu- 
berositas oss.  navicularis  zum  inneren  und  einen  Finger  breit  hinter  der 
Tuberositas  oss.  metatarsi  V.  zum  äusseren  Fussrand  gelangt,  so  fällt 
diese  genau  mit  der  Choparf  sehen  Linie  zusammen. 

Zur  Ausführung  der  Choparf&dien  Exartikulation  bringt  man  den 
Patienten  in  Rückenlage,  lässt  den  Unterschenkel  durch  ehien  Gehilfen 
fixieren  und  umfasst  dann  den  kranken  Fuss  von  dem  Rücken  oder  der 
Sohle  her  der  Art,  dass  der  Daumen  (oder  Zeigefinger)  unmittelbar  hinter 
die  Tuberositas  oss.  metatarsi  V.,  der  Zeigefinger  (oder  Daumen)  auf  die 
Tuberositas  oss.  navicularis  gesetzt  wird.  Dann  führt  man  mit  einem 
Amputationsmesser  mittlerer  Grösse  einen  Schnitt  hart  an  den  Fingern 
der  linken  Hand  vorbei  über  den  Fussrücken.  Der  Schnitt  soll  die  Haut 
in  der  Richtung  der  CJioparf&chen  Linie  trennen  Um  diesen  Zweck  zu 
erreichen,  muss  man  ihn  mit  einer  geringen  gegen  die  Fussspitze  ge- 
richteten Konvexität  anlegen;  dann  zieht  sich  die  Haut  nach  der  Trennung 
so  weit  zurück,  dass  die  Hautwunde  in  die  Richtung  der  bezeichneten 
Linie  fällt.  Hat  der  erste  Schnitt  die  Haut  und  gleichzeitig  die  Strecksehnen 
durchdrungen,  so  führt  man  von  jedem  Endpunkte  desselben  dicht  oberhalb 
des  betreffenden  Fussrandes  eine  Licision  nach  vorn  bis  zum  vorderen  Teil 
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Fig.  438. 


Exarticuiatio  (jes   Metacarpus.    Diese   seitlichen  Incisionen   bilden   die   seitlichen   Be- 

lu  tarso  nach 

chopart.  grenzungen  des  Plantarlappens.  Danach  nimmt  man  in  dem  2.  Akt  die 
Auslösung  der  Knochen  vor,  während  man  mit  der  linken  Hand  den  vor- 
deren Teil  des  Fusses  stark  herabdrückt.  Ein  in  der  Richtung  der  Cho- 
^ari^'schen  Linie  quer  über  den  Fussrücken  gehender  Schnitt  öffnet  zu- 
nächst das  Talonaviculargelenk.  Sobald  das  Gelenk  weit  klafft,  sieht  man 
in  der  Tiefe  die  sich  vom  Calcaneus  zum  Os  cuboides  hinüberspannenden 
Bänder.  Diese  werden  mit  einem  Messerzuge  getrennt,  und  sofort  tritt 
unter  fortgesetztem  Herabdrücken  der  Fussspitze  die  Gelenkfläche  des 
Calcaneus  hervor.  Nun  sind  auch  die  an  der  äusseren  Seite  vom  Cal- 
caneus auf  das  Os  cuboides  übergehenden  Bän- 
der zu  durchschneiden;  dann  treten  die  Ge- 
lenkflächen weit  auseinander  (Fig.  438)  und 
werden  dadurch  die  noch  zu  durchtrennen- 
den plantaren  Bänder  zugänglich.  In  dem  letz- 
ten Akt  ist  endlich  noch  der  Plantarlappen 
auszuschneiden.  Zu  dem  Behuf  zieht  man 
mit  der  linken  Hand  den  vorderen  Teil  des 
Fusses  etwas  ab,  hebt  die  Gelenkflächen  des 
Cuboides  und  Naviculare  nach  der  Dorsalseite 
heraus,  und  löst  dann  mit  wiederholten  von  einer 
Seitenincision  zur  anderen  quer  unter  den  Knochen 
fortgeführten  Messerziigen  die  Plantarweichteile 
ab.  Ist  man  bei  dieser  Ablösung  bis  in  die  Gegend 
des  Zehenballens  gelangt,  so  legt  man  zunächst 
den  noch  mit  dem  vorderen  Teil  des  Fusses  zusammenhängenden  Plantar- 
lappen an  die  Wundfläche  des  Stumpfes  an.  Man  sieht  dabei  leicht, 
welche  Grösse  und  Gestalt  der  Lappen  haben,  oder  mit  anderen  Worten, 
in  welcher  Linie  der  Lappen  abgeschnitten  werden  muss,  um  vollkommen 
genau  der  Wundfläche  angefügt  werden  zu  können.  Hat  man  sich  die 
Begrenzungshnie  des  Lappens  gemerkt,  so  entfernt  man  den  Lappen 
wieder  von  der  Wunde,  und  schneidet  ihn  genau  in  der  genannten 
Linie  von  dem  vorderen  Teil  des  Fusses  ab.  Hierbei  kann  man  in 
dreifacher  Weise  verfahren:  1)  man  zieht  das  Messer  von  der  Wund- 
zur  Epidermisfläche  des  Lappens  aus  (Fig.  439);  2)  man  führt  mit  dem 
senkrecht  zum  Lappen  gestellten  Messer  den  Schnitt  in  sägenden  Zügen 
von  dem  einen  Lappenrand  zum  anderen  (Fig.  152,  pag.  221),  während 
man  mit  der  linken  Hand  den  vorderen  Teil  des  Fusses  etwas  von  dem 
Lappen  abzieht;  3)  man  schneidet  den  Lappen  von  der  Sohlenfläche  her 
ab  (Fig.  440),  während  die  linke  Hand  den  vordersten  Teil  des  Fusses 
stark  nach  der  Dorsalseite  wendet.  Das  letzte,  in  den  meisten  Fällen 
weniger  bequeme  Verfahren  liefert  in  der  Ptegel  den  glattesten  Wund- 
rand. —  Man  braucht  einen  ziemlich  langen  Lappen  zur  Bedeckung  der 
W^undfläche  des  Choparf sehen  Stumpfes.  Die  vordere  Begrenzungslinie 
des  Lappens  muss  bogenförmig  sein,  damit  sie  sich  dem  bogenförmigen 
oberen  Wundrand  gut  anpassen  lässt  (Fig.  441).  Nach  Ligatur  der  Ge- 
fässe  wird  der  Lappen  an  den  oberen  Wundrand  sorgfältig  angeheftet. 
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Fig.  440. 


Fi-.  441. 


Reichen  die  noch  gesanden  Sohlenweichteile  zur  Bedeckung  des 
Stumpfes  nicht  hin,  so  ergänzt  man  den  Plantarhxppen  durch  einen  Dor- 
sallappen. Wenn  auch  an  der  Dorsalseite  nicht  ge- 
nügend Haut  zu  gewinnen  ist,  so  kann  man  noch  die 
vorderen  Enden  von  Talus  und  Calcaneus  absägen 
(Blasius).  Letzteres  muss  auch  dann  geschehen,  wenn 
die  Erkrankung  sich  noch  auf  die  genannten  Knochen- 
teile erstrecken  sollte. 

Wenn  der  Patient  nach  vollendeter  Heilung  mit 
dem  Stumpf  aufzutreten  beginnt,  so  ninnnt  derselbe 
allmählich  die  Stellung  an,  welche  er  bei  einem  Pes 
equino-valgus  haben  würde.  Diese  Stellungsveränder- 
ung des  Stumpfes  ist  durch  die  Schwere  des  Körpers 
verursacht,  welche  den  Talus  herabdrückt,  der  mit 
dem  Wegfall  des  vorderen  Teils  des  Fuss- Nieschen- 
gewölbes seine  Stütze  verloren  hat.    Trotz  der  bezeich- 
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neten  Stellung  des  Stumpfes  lernen  die  Patienten  gut  auftreten  und  gehen. 
Nur  wenn  die  Senkung  der  vorderen  Stumpftläche  zu  bedeutend  ist  (was 
man  durcli  die  pag.  885  angegebene  Nachbehandlung  zu  verhüten  hat), 
erweist  sich  der  Stumpf  zum  Auftreten  wenig  oder  gar  nicht  tauglich. 
In  dem  Fussgelenk  bildet  sich  meist  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene 
Ankylose  aus. 

Geschieht-  Die  Exarticulation  in  der  Chopcü-fschen  Linie  wurde  schon  von  Meister  an- 

gedeutet,  doch  erst  von  Du  Vivier  (1780)  zum  ersten  Mal  ausgeführt.  Da  des 
Letzteren  Operation  nicht  weiter  bekannt  wurde,  gebührt  Chopart,  der  die  Exar- 
ticulatio  in  tarso  1791  ausführte,  das  Verdienst,  dieselbe  erfunden  und  in  die  Praxis 
eingeführt  zu  haben.  In  Deutschland  wurde  die  Operation  zuerst  von  v.  Walther 
unternommen, 

2)  Absetzung  des  Fusses  in  der  2.  Linie. 

bef^AbseL  ^^^  ^'  Linie  beginnt  dicht  vor  dem  Höcker  des  Kahnbein?,  verläuft 

nag  des       quer   über   den   Fussrücken   und    endet   dicht   hinter  dem   Höcker   des 

Fusses  in 

der  vorderen  5.  Mittelfussknochcns.    Die  Ausführung  der  Absetzung   in   dieser  Linie 
linie.  stimmt  fast  ganz  mit  der  des  Choparf^chen  Schnittes  überein.  Nachdem 

man  den  vorderen  Teil  des  Fusses  der  Art  mit  der  linken  Hand  umfasst 
hat,  dass  Daumen  und  Zeigefinger  vor  den  Endpunkten  der  Schnittlinie 
auf  die  Fussränder  gesetzt  sind,  macht  man  einen  Dorsalschnitt  mit 
leichter  Konvexität  gegen  die  Fussspitze.  Darauf  führt  man  zwei  Seiten- 
schnitte zur  seitlichen  Begrenzung  des  Plantarlappens.  Dann  dringt  man 
mit  einem  zweiten  Dorsalschnitt  in  das  Gelenk  zwischen  Os  naviculare 
und  den  Ossa  cuneiformia  ein.  Klafft  das  Gelenk  weit,  so  setzt  man  eine 
Stichsäge  ein  und  sägt  das  Os  cuboides  in  der  Richtung  des  ersten 
Schnittes  durch.  Endhch  wird  der  Plantarlappen  von  der  Sohlenfläche 
der  Knochen  abgelöst  und  vom  vorderen  Teil  des  Fusses  in  der  schon 
oben  beschriebenen  Weise  abgeschnitten. 

Die  Absetzung  des  Fusses  in  der  2.  Linie  wurde  von  Klein  zuerst  ausge- 
führt, nachdem  er  bei  der  Exarticulatio  in  tarso  aus  Versehen  vor  dem  Os  navi- 
culare eingeschnitten  hatte. 

3)  Exarticulation  des  Fusses  in  der  3.  {Lisfranc'' scheu)  Linie, 
Exarticulatio  metatarsi. 

bl^ExIrüku-  -^^^   Lisfranc'^d\Q   Linie    geht   nicht,    wie   die   beiden   ersten,    in 

lation  des     querer ,    sondern    in    mehr    schräger   Eichtung    durch    den   Fuss;    denn 

Mittelfiisses.  o  o  r 

nach  dem  äusseren  Fussrand  zu  wächst  die  Länge  der  Metatarsalknochen 
(vgl.  Fig.  443).  Um  die  L?s/>awc'sche  Linie  aufzusuchen,  gleitet  man 
mit  den  Zeigefingern  an  den  freien  Seiten  des  1.  und  5.  Mittelfuss- 
knochens  nach  hinten  und  zwar  am  5.  Mittelfussknochen  bis  zu  dessen 
Höcker,  am  ersten  bis  zu  einer  auf  eine  massige  Verdickung  folgenden 
seichten  Furche  (Fig.  444).  Letztere  ist  nicht  ganz  leicht  zu  fühlen  und 
kann  sich,  namenthch  wenn  die  Weichteile  des  Fusses  infiltriert  sind, 
der  Beobachtung  entziehen.  Dann  wird  man  etwa  zwei  Finger  breit  vor 
dem  Höcker  des  Kahnbeins  die  richtige  Stelle  finden.  Zwischen  dem 
Höcker  des  5.  Mittelfussknochen   und   der  seichten  Furche   hinter   der 
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Fig.  442. 


Fig.  443, 


Basis  des  1.  Mittelfussknochen  liegen  die  Tarsometatarsalgelenke  etwa 
in  der  Richtung  einer  mit  sehr  geringer  Konvexität  der  Fussspitze  zu- 
gewandten Linie;  nur  das  Gelenk  des  2.  Mittelfussknochens  tritt  ein 
wenig  hinter  diese  Linie  zurück. 

Zur  Ausführung  der  Lis/^anc'schen  Fig.  444. 

Exartikulation  umfasst  man  zunächst 
den  Fuss  mit  der  linken  Hand  in  der 
Weise,  dass  Zeigefinger  und  Daumen  die 
Basen  des  1.  und  5.  Mittelfussknochen 
markieren  (Fig.  444).  Dann  führt  man 
einen  nach  vorn  leicht  convexen  Schnitt 
über  das  Dorsum  pedis,  welcher  unmittel- 
bar hinter  dem  Höcker  des  .5.  Mittel- 
fussknochen beginnt  und  in  der  seichten 
Furche  hinter  dem  1.  Mittelfussknochen 
endet.  Darauf  werden  zwei  Seiten- 
schnitte längs  der  Fussränder  hinzuge- 
fügt (Fig.  445).  Ist  dies  geschehen,  so 
macht  man  in  der  Richtung  der  Gelenks- 
linie einen  zweiten  Schnitt  über  den 
Fussrücken;  dieser  muss  sofort  die  Ge- 
lenke des   1.,  3.,  4.  und  5.  Metatarsal- 

Heineke,  Operations-  u.  Verbaudlelire.    3.  Aufl.  57 
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knochen  eröffnen.  Ist,  wie  es  leicht  vorkommt,  nur  das  eine  oder  andere 
dieser  Gelenke  getroffen,    so  wird  der  Schnitt  in  verbesserter  Eichtung 
wiederholt.    Nachdem  man  die  Kapseln  dei"  genannten  Gelenke  auf  der 
Dorsalseite  völlig  durchschnitten  hat,   geht   man  circa   1  cm  hinter  das 
Gelenk  des  1.  Metatarsalknochen  zurück  und  öffnet  durch  einen  l^urzen 
Querschnitt  auch  das  Gelenk  des  2.  Metatarsalknochen  (Fig.  446).    Nun 
drängt  man  den   mit  der  linken  Hand  umfassten  Mittelfuss  stark  nach 
abwärts;   die  geöffneten  Gelenke  werden  dadurch  etwas  zum  Klaffen  ge- 
bracht, und  die  zwischen  ihnen  liegenden  Bandmassen  angespannt.     Am 
stärksten  ist   noch   die  Basis   des   2.  Metatarsalknochen   durch   Bänder 
fixiert.    Man  schiebt  deshalb  die  Messerspitze  zunächst  zu  beiden  Seiten 
dieser  Basis  ein,  und  zwar  mit  der  Schneide  gegen  den  Tarsus  gewandt, 
und  schneidet,    indem  man   das  Messer  zurückdrängt,   die   bezeichneten 
Bänder  soweit  möglich  durch     Danach  kann   man  die  Gelenke  stärker 
klaffen  machen   und   die  nun  leicht  zugänglichen  Bänder  zwischen  den 
vier   ersten  Metatarsalknochen  völlig  discidieren.     Hat   man  auch  noch 
die  an  den  freien  Seiten    des   1.   und  5.  Mittelfussknochen   befindlichen 
Bänder  vollkommen   getrennt,    so   kann   man   durch  Herabdrücken   des 
Mittelfusses  die  Gelenkflächen  weit   von  einander  entfernen    (Fig.  447). 
Im  letzten  Akt  folgt  nun  die  Ausschneidung  des  Sohlenlappens,   welche 
ganz  so,  wie  es  pag.  886  beschrieben  ist,  vollführt  wird.  —  Das  Os  cunei- 
forme  primum  bildet  an  dem  Stumpf  einen  erheblichen  Vorsprung,    den 
man  noch  mit  der  Säge  abtragen  kann  {boyer).    Letzteres  ist  nament- 
lich dann  zu  empfehlen,  wenn  die  Weichteile  nicht  vollkommen  zur  Be- 
deckung hinreichen  sollten. 

Garengeot  uucl  Heister  haben  bereits  auf  die  Euucleation  des  Metatarsus 
hingedeutet ;  iu  die  Praxis  eingeführt  wurde  die  Operation  jedoch  erst  1815  durch 
Lisfranc. 

4)  Amputation  des  Fusses  in  der  4.  Linie,  Amputatio  metatarsi. 

Bei  der  Amputation  in  der  4.  quer  durch  die  Mitte  der  Metatar- 
salknochen gehenden  Linie  ist  man  nicht  auf  eine  ganz  bestimmte  Stelle 
beschränkt,  sondern  hat  einen  gewissen  Spielraum.    Die  Aufsuchung  der 
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Fiff.  446. 


Fig.  447. 


Amputationsliiiie  hat  keine  Schwierigkeiten.  Der  Plantarlappen,  welcher  verfahren 
die  Länge  von  über  zwei  Querfinger  haben  soll,  miiss  vor  der  Durch- tion  des 
sägung  der  Knochen  umschnitten  und  abgelöst  werden.  Der  Operateur'' 
lasst  also  zunächst  mit  der  linken  Hand  die  Zehen,  und  versetzt  den 
Fuss  in  starke  Dorsalflexion,  dann  beginnt  er  den  Schnitt  an  dem  einen 
Fussrand  in  der  Höhe  der  Trennungslinie  der  Knochen,  und  führt  ihn 
erst  etwa  5  cm  lang  gegen  die  Zehen  hin,  darauf  quer  durch  die  Fuss- 
sohle  und  endlich  etwa  5  cm  weit  an  dem  anderen  Fussrand  nach  hinten 
bis  wieder  zur  Höhe  der  Trennungslinie  zurück.  Der  beschriebene 
Schnitt,  welcher  den  Lappen  begrenzt,  wird  gleich  bis  auf  den  Knochen 
geführt;  sodann  wird  der  Lappen  .von  der  Plantarfläche  der  Metatarsal- 
knochen  abpräpariert.  Ist  dies  geschehen,  so  versetzt  man  den  Fuss  in 
Plantarflexion  und  macht  in  der  Höhe  der  Basis  des  Lappens  einen  mit 
leichter  Konvexität  gegen  die  Zehen  gerichteten  Schnitt  quer  über  den 
Fussrücken.  Darauf  umschneidet  man  alle  Metatarsalknochen ,  während 
der  Lappen  von  einem  Gehilfen  zurückgehalten  wird,  und  durchtrennt 
auch  mit  einem  spitzen  zwischen  die  Mittelfussknochen  eindringenden 
Messer  die  zwischen  denselben  liegenden  Weichteile.  Endlich  sägt  man 
alle  Mittelfussknochen  gleichzeitig  durch  und  vollendet  damit  die  Opera- 
tion. —  Reichen  die  Plantarweichteile  zur  Bedeckung  der  Wunde  nicht 
aus,  so  nimmt  man  auch  aus  der  Dorsalseite  einen  Lai)pen,  der  ebenso 
gross  sein  kann,  als  der  Plantarlappen.  Die  Lappen  müssen  immer  eine 
abgestumpft  viereckige  Gestalt  haben. 


Exartikulation  sämtlicher  Zehen. 

Zur  gleichzeitigen  Exartikulation  sämtlicher  Zehen  kaim  man  durch 
Erfrierungen  und  Verletzungen  genötigt  werden.    Für  die  Bedeckung  des 

57  ■' 
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Operationen  an  den  unteren  Extremitäten. 


Verfahren  voii  den  Köpfcheii  der  Mittelfussknochen  gebildeten  Stumpfes  sind,  da 
laüou^ämt-  man  die  Haut  der  Zehen  niclit  gut  verwenden  kann,  nur  wenig  Weich- 
hcher  Zehen.  ^^^^^  ^^  gewinnen.  Nur  dann,  wenn  man  alle  ausser  der  Zehenhaut  noch 
vorhandenen  Weichteile  konserviert,  ist  es  möglich,  eine  hinreichende 
Bedeckung  für  den  Stumpf  zu  erhalten.  Man  bildet  deshalb  zwei  Lap- 
pen, welche  bis  zur  Interdigitalfalte  herabreichen,  einen  aus  der  Dorsal- 
seite, einen  aus  der  Plantarseite.  Bei  der  Ausführung  der  Operation 
fasst  man  mit  der  linken  Hand  die  Zehen,  legt  sie  und  den  Fuss  stark 
nach  der  Dorsalseite  um  und  macht  dann  einen  bis  auf  die  Knochen 
eindringenden  Schnitt,  welcher  an  der  einen  Seite  dicht  hinter  dem  be- 
treffenden Gelenk  beginnt,  und  dann  in  der  Höhe  der  Interdigitalfalten 
nach  der  anderen  Seite  verläuft,  wo  er  wieder  bis  ein  wenig  hinter  das 
betreffende  Gelenk  herabsteigt  (Fig.  448).  Darauf  bringt  man  die  Zehen 
und  den  Fuss  in  Plantarflexion  und  führt  einen  zweiten  Schnitt  in 
ähnhcher  Weise  und  ebenfalls  in  der  Höhe  der  Interdigitalfalten  über 
den  Fussrücken  (Fig.  449).    Die  beiden  Schnitte,  deren  jeder  einen  kur- 


Fig.   448. 


Fig-.  449. 


zen  Lappen  abgrenzt,  laufen  an  den  Fussrändern  und  dicht  hinter  den 
Gelenken  der  1.  und  5.  Zehe  unter  spitzem  Winkel  zusammen.  Während 
die  Haut  des  Fussrückens  von  einem  Gehilfen  zurückgezogen  wird,  löst 
man  durch  wiederholte  in  der  Richtung  des  Dorsalschnittes  geführte 
Messerzüge  den  Dorsallappen  etwas  zurück,  bis  man  die  leicht  erkenn- 
bare Gelenksgegend  vor  sich  hat.     Dann  öffnet  man,  während  die  Zehen 
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stark  herabgedrückt  werden,  an  der  Dorsalseite  durcli  einen  über  sie 
hinweggefülirten  Schnitt  sämtliche  Zehengelenke.  Ist  dies  geschehen, 
so  bringt  man  durch  stärkeres  Beugen  der  Zehen  die  Gelenke  zum  Klaf- 
fen, durchschneidet  die  zwischen  den  einzelnen  Gelenken  liegenden  r>and- 
massen,  sowie  die  an  den  freien  Seiten  der  Gelenke  der  grossen  und 
kleinen  Zehe  befindlichen  Ligamente.  Danach  lassen  sich  die  Zehen 
schon  weiter  von  den  Metacarpalköplchen  abziehen.  Man  kann  nun  mit 
flach  unter  die  ersten  Zellenphalangen  eindringenden  Messerzügen  die 
Zehen  von  dem  Plantarlappen  ablösen  und  damit  die  Operation  vollenden. 

Exartikulation  einzelner  Zehen  mit  ihren  Metatarsal- 

knochen. 

Die   Entfernung  einer  Zehe  mit  ihrem   ganzen  Metatarsalknochen  verfahren 
ist    (ebenso  wie   die  Exartikulation   eines  Fingers  mit   dem  Metacarpal- iLuo'^f eS- 
knochen  vergl.  pag.  795)  nur  sehr  selten  indiciert.    Am  häufigsten  möchte  T^rs^omeL™ 
sich  an  der  1.  und  5.  Zehe  zu  dieser  Operation  Gelegenheit  bieten.    Dje  ^'^^^''^seient. 
zweckmässigste   Operationsmethode   ist   der   Ovalärschnitt,   bei   dem   die 
lang  ausgezogene  Spitze  des  Ovals  an  die  Dorsalseite  verlegt  wird.  Lap- 
penschnitte,   bei  denen   eine   Schnittlinie   in  die  Fusssohle  fällt,  müssen, 
wenn  irgend  möglich,  vermieden  werden,  weil  die  Sohlennarbe  beim  Auf- 
treten störend  sein  würde.  —  Bei  Ausführung   der  Operation  mit  dem 
Ovalärschnitt  verfährt  man  ganz  so,    wie  es  bei  der  gleichen  Operation 
an  der  Hand  beschrieben  ist.     Wenn   man  jedoch  den  auf  dem  Dorsum 
der  Metatarsalknochen   entlang  laufenden  Schnitt  nicht  fast  3  cm  weit 
über  die  Gelenkshnie  hinaus  nach   hinten  fortsetzt,    kann  die  Auslösung 
der   Basis   des  Metatarsalknochen  Schwierigkeiten  darbieten.    Will  man 
die  Verlängerung  des  Schnittes  nach  hinten  vermeiden,    so   muss   man 
einen  von  der  Spitze  des  Ovals  senkrecht  zum   äusseren  oder  inneren 
Fussrand  hinabsteigenden  Schnitt  hinzufügen  (Fig.  450).  —  Zur  Exarti- 

Fiff.  450. 


kulation  einer  mittleren  Zehe  mit  ihrem  Metatarsalknochen  wählt  man 
ebenfalls  den  Ovalärschnitt.  —  Bisweilen  sind  zwei  benachbarte  Zehen  weguahme 
mit  ihren  Metatarsalknochen  von  demselben  Leiden  ergriffen.    Dann  las- ^^[^^^ai^ter 
sen  sie  sich  ebenfalls  nach  der  Ovalärmethode  exartikulieren  (Fig.  451).fj;^^^/^"j\';;4 
In  den  Fällen,  in  welchen  sich  die  Exartikulation  über  drei  benachbarte  g;^«*;'^»«- 
Metatarsalknochen  erstrecken  müsste,  hat  man  es  meist  für  rätlicher  ge- 
halten, den  ganzen  Metatarsus  zu  exartikulieren,  als  die  beiden  übrigen 
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Operationen  an  den  unteren  Extremitäten. 
Fiff.  451. 


Verfahren 
bei  Absetz- 
ung der 
Zehen  und 
Zehenglie- 
der. 


Zehen  noch  zu  konservieren;  indes  haben  die  Patienten  manchmal  noch 
mit  einem  bis  auf  zwei  Metatarsalknochen  verschmälerten  Vorderfuss  ei- 
nen ziemlich  guten  Gang. 

Amputation  einzelner  Zehen  im  Mittelfuss. 

Von  dieser  nach  der  Ovalärmethode  auszuführenden  Operation 
gilt  dasselbe  wie  von  der  Amputation  der  Finger  im  Metacarpus  (vergl. 
pag.  800). 

Exartikulationen  und  Amputationen  an  den  Zehen. 

Die  Wegnahme  einer  ganzen  Zehe  oder  eines  Teiles  einer  Zehe 
ist  nur  selten  indiciert.  Bei  mechanischen  Verletzungen  der  Zehen  macht 
man  häufiger  als  an  den  Fingern  von  der  Amputation  Gebrauch,  weil 
einesteils  die  Konservierung  einer  stark  beschädigten  Zehe  niemals  dem 
Patienten  einen  ähnlichen  Nutzen  gewähren  kann,  als  die  Konservierung 
eines  gleichen  Fingers,  anderenteils  auch  eine  verkrüppelte  Zehe  viel 
eher  störend  und  hinderlich  wird,  als  ein  verunstalteter  Finger.  Bei 
Frostgangrän  der  Zehen  tritt  meistenteils  auch  ohne  Operation  eine 
günstige  Heilung  ein.  —  Den  Indikationen  zur  Zehenamputation  sind  auch 
die  Verkrümmungen  der  Zehen  zuzurechnen,  sofern  sie  zu  unerträglichem 
Druck  der  Fussbekleidung  und  somit  zu  grossen  Beschwerden  beim 
Gehen  Anlass  geben.  Aus  demselben  Grunde  kann  man  zur  Absetzung 
überzähliger  Zehen  oder  Zehenglieder  sich  genötigt  sehen.  —  Das  Ver- 
fahren bei  den  Exartikulationen  und  Amputationen  an  den  Zehen  gleicht 
völlig  dem  bei  den  gleichen  Operationen  an  den  Fingern  beschriebenen 
(pag.  802). 

Operation  des  eingewachsenen  Nagels. 

Aufgabe  der  Um  das  Uebel  des  eingewachsenen  Nagels,  welches  fast  ausschliess- 

eingSh^se- licli  au  der  grossen  Zehe  zur  Beobachtung  kommt,   für  immer  zu  besei- 
nen  Nagels.  |.jgg^^    j^^  ^^  uotweudig,    deu  Nagel  mit  dem  Nagelfalz  und  dem  hintern 
Teil   des  Nagelbettes  wegzunehmen.    Wenn,  wie   gewöhnlich,  nur  der 
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eine  Rand  des  Nagels  eingewachsen  ist,  kann  man  sich  damit  begnügen, 
die  betreffende  Hälfte  des  Nagels  samt  dem  zugehörigen  Teil  des  Nagel- 
falzes und  Nagelbettes  zu  entfernen. 

Man  umschneidet  zunächst  den  den  hinteren  und  die  seitlichen  Teile  ExoJsi"^^^^^ 
des  Naeels  deckenden  Hautstreifen  in  der  Weise,    dass  der  Schnitt  denmit  weg- 

„  1      •  TT  •  r  •     iiabmo  des 

Nagel  umkreist.     Dann  ergreift  man  den  umschnittenen  Hautstreiten  mit  Nageis. 
einer  Hakenpincette   und   löst  ihn  mit  dem  Messer  ab.    Den  auf  diese 
Weise  freigelegten  Nagel  fasst  man  darauf  mit  einer  Kurnzange,    deren 
eine  Branche  so  tief  wie  möglich  unter  den  Nagel  eingeschoben  wird,  und 
reisst  ihn  heraus.    Letzteres  gelingt  am  besten,  wenn  man  die  Kornzange 
dabei  der  Art  dreht,    dass   der   Nagel   zuerst   mit   seinem    einen  Rande 
herausgehoben  wird.    Man  sieht  hierbei  leicht,    an  welchen  Stellen  der 
Nagel  noch  hinter  den  abgelösten  Hautstreifen  zurückgreift.    An  diesen 
Stellen  muss  man  noch  etwas  mehr  von  der  Haut  wegnehmen,   um  sich 
die  hintersten  Teile  des  Nagelbettes  zugänglich  zu  machen.    Ist  der  Nagel 
samt  dem  Nagelfalz  beseitigt,    so  präpariert  man  mit  Üachen  Schnitten 
den  äussersten  seitlichen  und  hinteren  Teil  des  Nagelbettes  weg.    Bleibt 
hierbei  namentlich  in   der  Gegend  der  hintern  seitlichen  Ecken  des  Na- 
gels,   auf  welche  immer  besonders   geachtet  werden  muss,    ein  Teil  des 
Nagelbettes  zurück,  so  bilden  sich  hier  später  kleine  drückende  und  Ul- 
ceration  eiTegende  Nagelteile  wieder.    Die  ziemlich   grosse  Wunde  wird 
schhesslich  an  ihren  hintern  Ecken  durch  einige  Nähte  etwas  geschlossen. 
Für   den  vordem  Teil  der  Wunde   fehlt  es  an  Hautbedeckung.    Unter 
einem  Jodoforminullverbande  tritt  meist  innerhalb  8—14  Tagen  Heilung 
mit  Bildung  einer  ziemlich  dicken  Epidermisnarbe  an  Stelle  des  entfern- 
ten Nagels  ein.    Kann  man  sich  mit  der  Wegnahme  einer  Nagelhälfte  be- 
gnügen,   so  beginnt  die  Operation   mit  der  Spaltung  des  Nagels.    Diese 
wird  mit  einer  Scheere  vorgenommen,    deren  eines  Blatt  man  tief  unter 
den  Nagel  einschiebt.     Sodann  umschneidet  man  den  dem  zu  entfernen- 
den Teil  des   Nagels  zugehörigen  Hautstreifen,    löst  ihn  ab,    reisst  die 
freigelegte  Nagelhälfte  mit  einer  Kornzange  heraus,  und  exstirpiert  end- 
lich den  entsprechenden  Teil  des  Nagelbettes. 

Die  zahlreiclien  anderen  Mittel,    welche   man  zur  Kur  des  eingewachsenen ^^^^^^.^  jjj^_ 
Nagels  empföhle}!  hat,  sind  in  der  Regel   nur  von   vorübergehendem  Nutzen.     Da-  tei  bei  em- 

°  ^  °  ,  ,         1  A-      gewachsenem 

hin  gehört  das  blosse  Ausreisseu  der  Seitenteile  des  Nagels,  oder  des  ganzen  INa- Nagel. 
gels,  das  Emporheben  des  vorderen  Teiles  des  Nagels  durch  untergeschobene  Fäden 
oder  Wachs-Keile,  das  Zurückziehen  der  Haut  von  den  Seitenränderu  des  Nagels 
durch  kleine  Klammern,  die  Applikation  von  Adstringeutien  (Liquor  ferri  sesqxii- 
chlorati)  auf  die  die  »Seitenränder  des  Nagels  überwuchernde  Haut  etc.  —  Nur 
starke  Kauterisationen  des  Nagelfalzes  und  Nagelbettes  Avirkeu  gleich  radikal,  wie 
die  Schnittoperation,  aber  mit  Setzung  einer  grössern  granulierenden  Wunde. 
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Abbinden  95.  97. 

Abdomen,  Verbände  an  demselben  568. 

Abdrehen  von  Nasenpolj^pen  431. 

Ablösen  des  Periost  122. 

Abplattung'  der  Gefässe  197. 

Abreissung  eines  Gliedes,  Amputation  bei 

solchen  206. 
Abscess,  Operation  derselben  226. 
Abscesse,  nach   subcutaner  Injektion  155. 

—  chronische,  Eröffnung  derselben  227. 

—  im  Mediastinum  552. 
Abscesslanzette  226. 
Abscessscalpell  226. 
Abscessus  cerebri  425, 
Abschaben  108. 

—  des  Knochen  bei  Caries  321,  323. 
Abschnüren  95    107. 

~     von  Nasenpolypen  484. 
Absetzung  von  Gliedmassen  204.  208. 
Abspülen  der  Wunden  33. 
Abtragung  der  Vorhaut  661. 
Abtrennen  106. 
Accidens  130. 
Achselarterie,     Ligatiir    derselben     547. 

759. 
Achseldrüsen  bei  Carcinoma  mamniae  554. 
Achsendrehung    des    Darmes,    Verfahren 

bei  derselben. 
Achtertouren  44. 
Acidum  aceticum,  chloroaceticum  112. 

—  arsenicosum  112. 

—  benzoicum  135. 

—  boracicum  135. 

—  carbolicum  112.  134. 

—  chromicum  112. 

—  nitricum  fumans  112. 

—  salicylicum  135. 

—  sulfuricum  112. 

—  tannicum  als  Stypticum  177. 
Acuclausur  190. 

Acupressur  190. 
Acutorsion  190. 
Aderlass  160. 

—  am  Halse  165. 

—  am  Handrücken  165. 

—  unter  der  Zunge  165. 
Aderlassbecken  162. 
Aderlassbinde  162. 
Aderlassblut  163. 
Aderlasslanzette  162. 


Aderlassschnäpper  162. 
Aderpresse  180. 
Aether  5. 
Aethernarcose  21. 
Aetherzerstäubung-  22. 
Aetzmittel  108.  111. 
Aetzpaste,  Wiener  112. 
Aetzstein  der  Chirurgen  111. 
After,  Ectopie  desselben  718. 

—  künstlicher,  Bildung  desselben  612. 
732. 

—  künstliche  "Verengerung   desselben 
728. 

—  Striktur  desselben  719. 

—  widernatürlicher,  Entstehung  des- 
selben 593. 

—  widernatürlicher,     Operation    des- 
selben 605. 

Afterfistel  724. 

Aftervaricen,  Operation  derselben  733. 

Afterverschluss ,    angeborner ,     Operation 

desselben  716. 
Ala  nasi,  Plastik  derselben  380. 
Alraunwurzel  5. 
Alumen  als  Stypticum  177. 
Ambe  338. 
Amputation  208.  214. 

—  bei  Brand  204. 

—  bei  Caries  323. 

—  bei    destruktiven    Gelenkentzünd- 
ungen 348. 

—  bei  Gelenkseiterungen  325.  326. 

—  bei  Geschwülsten  235. 

—  bei  Knochentumoren  325. 

—  bei  komplicierten  Frakturen  301. 

—  bei  schweren  Verletzungen  206. 

—  Gefahr  derselben  228. 

—  Geschichte  derselben  224. 

—  Verband  nach  derselben  218. 

—  zweiknochiger  Glieder  217. 
Amputationswunden,    Verlauf    derselben 

222. 

Amputatio  peuis  661. 

Amputieren  106. 

Amygdalotomie  467. 

Amylen  5. 

Anämische  Zustände,  Transfusion  bei  die- 
sen 169. 

Anästhesie,  locale  21. 

Anaesthetica  5. 
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Allbohren  der  Biiicheiideii  304. 
Aneurysma   cirsoides,    Operation    dessel- 
ben 257. 
Aneurysnianadel  186. 
Aneurysmen,  Operation  derselben  157. 

—  primär  traumatische,  Operation  der- 
selben 265. 

Anfrischung  von  Defekträndern  241. 
Angelhaken    im  Oesophagus,   Extraktion 

desselben  511. 
Angiome,  Operation  derselben  254. 

—  arterielle,  Operation  derselben  257. 
Ankyloglossou,  Operation  desselben  460. 
Ankylose  351. 

Ankylosen  des  Hüftgelenks  832. 

Aukylosis  mandibulae,  Operation  bei  der- 
selben 741. 

Antibrachiura ,  Frakturen,  Verbände  bei 
denselben  746. 

Antiseptica  134. 

Antiseptik  90.  J30.  II.  Teil  XII. 

—  bei  komplicierten  Frakturen  293 

—  bei  Operationen  136. 

—  bei  zufällig  entstandenen  Wunden 

14J. 

—  chronischer  Eiterungen  148. 

—  frischer  Wunden  146. 

—  entzündeter  eiternder  Wunden  147. 

—  Genese  derselben  150. 

—  nicht  ganz  frischer  Wunden  147. 

—  provisorische  der  Wunden  146. 

—  subcutaner  Verletzungen  144. 
Anus,  artificialis  s.  After,  künstlicher. 

—  imperforatus  716. 

—  praeternaturalis,   s.  After,    wider- 
natürlicher. 

Aorta  abdominalis,  Ligatur  derselben  579. 
Apolinosis  bei  Mastdarmfisteln  725. 
Aponeurosis    palmaris,    Kontraktur   der- 
selben 805. 
Apparatus  magnus  710. 
Applatissement  197. 
Applicatio  cucurbitarum  158. 
Arcus  phlebotomicus  165. 
Argentum  nitricum  111. 
Arsenige  Säure  112. 
Arsenikkur  der  Lymphome  496. 
Arsenikpaste  112. 
Arteria  anonyma,  Ligatur  derselben   478. 

—  axillaris,  Ligatur  derselben  in  der 

Achselhöhle  759. 

—  axillaris,   Ligatur  derselben   unter 

der  Clavicula  547. 

—  brachialis,  Ligatur  derselben  761. 

—  carotis   communis,  Ligatur  dersel- 

ben 481. 

—  —     externa  facialis,  Ligatur  der- 

selben 485. 

—  —    interna  cerebralis,   Ligatur 

derselben  485. 

—  cruralis,  Ligatur  derselben    848, 

—  giutaea,  —  —       848. 

—  lingualis,   Ligatur   derselben  465. 

485. 

—  niaxillaris  externa,   Ligatur   der- 

selben 372 


Arteria  meningea  media,  Verletzung  der- 
selben 424. 

—  hypogastrica,  Ligatur  derselben  581. 

—  iliaca  communis,  Ligatur  derselben 

577, 

—  —     externa,     Ligatur    derselben 

580. 

—  —    interna,  Ligatur  derselben581 . 

—  peronaea,    Ligatur  derselben    856. 

—  poplitaea,         —  —  852. 
~     radialis,            —            —  764. 

—  subclavia,  —  —         478. 

—  temporalis,        —  —  372, 

—  thyreoidea    inferior,    Ligatur    der- 

selben 505. 

—  tibialis  autica  —  — ■  853. 

—  —     postica        —  —  855. 

—  ulnaris  —  —  766. 
Arterien  des  Kopfes,    Ligatur   derselben 

372. 
Arterienligatur  bei  Neuralgie  273. 
Arterienverletziing  beim  Aderlass  464. 
Arteriotomie  166. 

Arthrotomie  s    Incision  der  Gelenke. 
Arzneistoffe  zur  subcutanen  Injection  155, 
Asche  als  Verbandstoff  144. 
Ascites,  Entleerung  desselben  583, 
Asphyxie,  Operation  bei  derselben  537, 
Aspiration  pneumatique  souscutanee  228. 
Assistenten  2. 
Atresia  ani  716. 
Aufrollen  der  Binden  42. 
Augenbinde  368. 

Augenlider,  Plastik  an  denselben  373. 
Auseinanderzerren  94. 
Ausfüllen  cariöser  Zähne  454. 
Ausgraben   des  Knochen  bei  Caries  321, 

323. 
Ausgrabung  cariöser  Gelenkenden  344. 
Ausreissen  von  Nasenpolypen  431, 
Ausrottung  fester  Geschwülste  229, 
Aussaugung  von  Abscessen  228. 
Ausschabung,    extracapsuläre ,     cariöser 

Gelenkenden  345. 
Autoplastik  249. 
A.utotransfusion  169.  171. 

Bacillen  131. 

Bacterien  131. 

Bad,  permanentes  27. 

—  prolongiertes  27. 
Bäckerbein  s.  Genu  valgum. 
Bandschlingen  56. 
Bauchfellveiietzung ,  bei  Mastdarmexstir- 

pation  731.  732. 

Bauchhöhlengeschwülste ,  Operation  der- 
selben 614. 

Bauchschnitt  s.  Laparotomie. 

Bauchwandtumoren,  Exstirpation  dersel- 
ben 581. 

Bauchwassersucht,  Verfahren  bei  dersel- 
ben 853. 

Baumwolle  32. 

—  antiseptische  143. 

—  entfettete,  hydrophile  32. 
Becken,  Verbände  an  demselben  654. 
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Beckenstütze,  bei  Verbänden  an  der  Hüfte 
811. 

Bedeckung  31. 

Bein,  künstliches  223. 

Beleuchtung-  des  Operationsfeldes  4. 

Bellocq'sches  Röhrcheu  365. 

Benzoesäure  135. 

Berieselung  28. 

Beseitigung  von  Geschwülsten  229. 

Bespülen  der  Wunden  33. 

Besserung  der  Stellung  steifer  Gelenke  353. 

Betäubung  5. 

Beugung  der  Glieder  als  Blutstillungs- 
mittel   181. 

Beweglichkeit  der  Gelenke,  Herstellung 
derselben  35'^. 

Bewegungen,  forcierte  79. 

Bewegungsapparat  80. 

Bewegungshiudernisse  bei  Luxationen  3::i8, 

Bichlormethyl  5. 

Biegen  des  Callns  308. 

—  verkrümuiter  Knochen  326. 
Bildung  des  Mundes  394. 

Binde  42. 

—  2  köpfige  46. 
~     18  köpfige  47. 

—  Scultet'sche  47. 
Bindenkopf  42. 
Bindentour  43. 
Bindenumschlag  44. 
Binoculus  363. 
Bismuthum  subnitricum  136. 
Bistouri  92. 

Blase,  Fremdkörper  in  derselben  712. 

—  Untersuchung  derselben  676. 
Blaseustein,  Aufsuchen  desselben  698. 

—  Messung  desselben  704. 
Blatterninipfting  153. 
Blattsäge  124. 

Bleidraht  ziir  Naht  113. 
Bleiplattennaht  120. 
Blepharoplastik  373. 

Blut,  Einfliesson    desselben  in    die  Luft- 
wege in  der  Narkose  18. 
Blut,  Transfusion  166. 
Blutegel,  künstlicher   159. 
Bluter  175. 
Bluterkrankheit  175. 
Blutleere,  künstliche  192. 

—  —       an   Schulter     und     Hüfte 

194. 
Blutstillung  175 

—  bei  Nachblutungen  191. 

—  bei  offenen  Blutungen  190. 

—  bei  unzugänglichen  Blutungen  19 L 

—  bei  verborgenen  Bhxtungen  191. 

—  provisorische  190. 
Blutpfropf  175. 
Blutstillungsmittel  1 76. 
Blutung,  arterielle  173. 

—  capillare  173. 

—  parenchymatöse  174. 

—  spontanes  Aufhören  derselben  175. 
'=-    venöse  173. 

Blutungen,  Arten  derselben  173. 
~    Operationen  bei  denselben  178. 


Blutvergiftungen,  Transfusion  bei  solchen 

173. 
Blutverluste,  Transfusion  nach  diesen  169. 
Bogensäge  123. 
Bohrer  128. 
Borsäure  135. 
Bougie  49. 
Bougies  677. 
Bourdonnet  48. 
Boutonnierenoperation  689. 
Bracheria  569. 

Bräune,  Tracheotomie  bei  derselben  524. 
Brand  an  den  Gliedmassen,  Operation  bei 

demselben  204. 

—  nach     Vorderarmfrakturverbänden 

748. 

—  spontaner,    Amputation    bei    dem- 

selben 204. 
Brechen,  verkrümmter  Knochen  326. 

—  von  Gelenkskontrakturen  und  An- 

kjdoseu  353. 
Breiumschläge  35. 
Brenncy  linder  111. 
Brenner,  galvanischer  110. 
Brennkolben  109. 
Brennmittel  109. 
Brisement  force  353. 
Bronchotomie  523.  536. 
Bruchbänder  569. 

—  Anlegung  derselben  574. 

—  englische  572. 

—  Lindsey'sche  573. 

—  Salmon'sche  572. 

Bruch,  eingeklemmter,  Operation  dessel- 
ben 586. 

Brucheinklemmung ,  Diagnose  derselben 
590. 

Bruchenden,  Anbohren  derselben  304. 

—  Resektion  derselben  bei  Pseiidar- 

throse  306. 
Bruchmesser  588. 
Bruchoperation,  radikale  598. 
Brüche  der  Knochen  s.    Knochenbrüche. 
Brückensäge  419. 

Brust,  weibliche,  Verbände  für  dieselbe  5 16. 
Brustbein,  Resektion  desselben  55l. 
Brustdrüse,  Geschwülste  derselben  552. 
Brustfell  s.  Pleura. 
Brustkrebs,  Exstirpation  desselben  554. 

C^alculus  vesicalis  s.  Blasenstein. 
Callus,  Biegung,  Dehmuig  desselben  308, 

—  Zerbrechen  desselben  309. 
Canquoiu'sche  Paste  112. 
Capistrum  362. 

Capitium  quadrangulare  364. 

Caput  obstipum,  Operation  desselben  497. 

Carbolharn  135. 

Carbolintoxicatiou  135. 

Carbolsäure  112.  134. 

Carcinoma  linguae  464. 

—  manimae  554. 

—  penis,  Operation  desselben  661. 

—  veutriculi,  Operation  desselben  662. 
Carcinom  der  Lippe,  Operation  desselben 

394. 


Sacliregister. 


899 


Clarcinom  der  Niere,  Operation  desselben  i  Ooiiipresse,  doppelt  gespaltene  217 


653. 

—  der     Unterlippe,     Operation     des- 

selben 893, 

—  des  Darmes,    Operation    desselben 

631. 

—  des  Mastdarms  727. 

—  des  Kehlkopfs  541. 
Caries,  der  Gelenkenden  343. 

—  der  Zähne,  Operation  bei  derselben 

453. 

—  der  Knochen  Operation  bei  dersel- 
ben 319. 

—  sj^philitische  319. 

—  tnberculöse  319. 

Carpalg-elenk,  Eesektion  desselben  778. 

Castration  674. 

Cataplasmen  35. 

Catgut  113.   184 

Catgnt ,  antiseptisches  ,  Präparation  des- 
selben 140. 

Catheter  677. 
Catheterismus  678. 

—  der  Luftwege  537. 

—  gewaltsamer  692. 

—  Oesophago  522. 
Catline  225. 
Canterisation  der  Angiome   255, 

—  der  Geschwülste  232. 

—  en  fleches  112. 
Cauterinm,  actuale  109. 

—  Potentiale  111. 
Cement- Verband  62. 
Charpie  32. 

—  -Baumwolle  32. 
Cheiloplastik  888. 
Chiaster  822. 
Chlorelayl  5. 
Chloressig'säure  112. 
Chloroform  5. 
Chloroformapparat  6.  7.  8. 
Chloroformuarkose  6. 
Chloroformtod  16. 
Chlorziuk  112.  135. 
Chlorzinkpaste  112. 
Cholecystectomie  617. 
Cholecystotomie  617. 
Cingulum  abdominis  568. 

—  pectoris  545. 
Circumcisio  praeputii  657.  658. 
Cirkelschnitt  206.  208. 

—  eiuzeitiger  209. 
Cirkeltouren  44. 

Clavicula,  Resektion  derselben  769. 
Clavicularbrüche,  Verbände  bei  denselben 

741. 

Coaptation  der  Bruchstücke  287. 

Coccobacterien  131. 

CoUodium  31. 

Colonresektion  632. 

Colotomia  612. 

Colotomie  bei  Mastdarmkrebs  732. 

Complicierte  Frakturen,  Behandlung  der- 
selben 293. 

Compresse  34. 

—    gespaltene  216. 


Conipressio  cerebri  s.  Hirndruck. 
Compression  48. 

—  als  Blutstillungsmittel  178. 

—  bei  Aneurysmen  260.  263. 

—  der  Hauptarterien  178. 

—  direkte  178. 

—  durch  Verbände  179. 

—  indirekte  178. 

Compressivbinde  51. 

Compressivbinden  bei  Varicen  266. 

Compressorien  180. 

Compressoriura  für  den  Samenstrang  672. 

Comprimiereu  8 1 . 

Comprimierende  Verbände  48. 

Conservative  Chirurgie  92. 

Constricteur  96. 

Constrictiou  95. 

Continuitäts  -    Trennung  bei  Knochentu- 
moren 325. 

Contractur  der  Gelenke  351. 

—  der  Aponeurosis  palmaris,  Beseitig- 
ung derselben  805. 

—  des  Sphincter  ani  719. 
Contracturen  der  Muskeln,  Operationen  bei 

solchen  278. 

—  des  Hüftgelenkes  830. 

—  des  Kniegelenkes  833. 
Contra extension  73. 
Contraextensionsschlingen  86. 
Correction    der  Stellung    steifer   Gelenke 

383. 

—  difformer  Gelenke  358.  359. 
Creosot  als  Stypticum  177. 
Cricotracheotomie  537. 
Cruralfraktureu ,  Verbände  bei  denselben 

823. 
Gubitalgelenk,  Resektion  desselben  774. 
Cucurbitae  158. 
Culter  92. 

Curette  articulee  s.  Stäbchen,  gegliedertes. 
C;ySten  im  Peritonäum,  Operation  dersel- 
ben 616. 

—  der   Ligamenta  uteri  lata,  Opera- 
tion derselben  625. 

Cystenkropf,  Operation  desselben  500. 
Cysten  unter  der  Zunge  464. 
Cystische    Geschwülste,    Operation    der- 
selben 236. 

Dampfspray  137. 

Darm,  brandiger,  nach  Incarceration,  Re- 
sektion desselben  608. 

Darmcarcinom,  Exstirpation  desselben  631. 

Darmeinschiebung,  Verfahren  bei  dersel- 
ben 609. 

Darraeröffnung  bei  Ileus  610. 

Darmklemme  633. 

Darmnaht  603. 

Darmresektion  632. 

—  beim  widernatüii.  After  605. 
Darmsaiten  49. 

Darmsaiten,  antiseptische  Präparation  der- 
selben 140. 

—  zur  Ligatur  184. 

—  zur  Naht  113. 
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Darmscheere  608. 

Darmversclüingmig,    Verfahren    bei    der- 
selben 609. 
Darmverschi uss ,    Operation   bei    demsel- 
ben 612. 
■  Darmwunden,  Vereinigung  derselben  602. 
Dauerverband,  antiseptischer  150. 
Daumen  mit  Metacarpalknochen,    Exarti- 

kulation  desselben  796. 
Daumen,    Metacarpophalangalgelenk  des- 
selben, Immobilisierung  741. 
Daumenluxation ,    Einrichtung    derselben 

755. 
Deckmittel  31. 

—         Befestigung  derselben  39. 
Defekt,  sekundärer  242. 
Defekte  der  Unter-  und  Oberlippe,  Plastik 
derselben  392. 

—  des  Gaumen  nach  Oberkieferresek- 

tion 406. 

—  des  Lippenrots,   Plastik   derselben 

393. 

—  dreieckige,  Deckung  derselben  243. 

—  erworbene,  des  Gaumen  452. 

—  oberflächlicher     Teile ,     operativer 

Verschluss  derselben  239. 

—  ovale,  —  —242.245. 

—  vierseitige,        —  —         242. 
Dehnung  der  Nerven  271.  273.  274.  275. 

—  kontrahierter  Muskeln  279. 

—  von  Narben  251. 
Demarcationslinie  bei  Gangrän  205. 
Depressionsdruck,    Beseitigung   desselben 

418. 
Dermoidcysten ,  Jodinjektion  in  dieselben 

237. 
Desanlt's  Schulterverband  737. 
Desinfektion  der  Hände  der  Aerzte    138. 

—  der  Instrumente  139. 

—  der  Schwämme  140. 

—  des  Lagers  des  Patienten  138. 

—  des  Operationsgebietes  138. 
Dextrinverband  59. 

Diäresis  92. 

Difformitäten   der   Gelenke,    Operationen 

bei  denselben  357. 
Digitalkompression  178. 

—  zur  Heihmg  von  Aneurysmen  260. 
Dilatation  allmähliche  von  Urethralstrik- 

turen  685. 

—  des  Mageus,  künstliche  Entleerung 

bei  demselben  522. 
~    des  verengerten  Mastdarms  720. 

—  von  Oesophagusstrikturen  518. 
Dilatatorien  für  die  Urethra  686. 
Dilatatorium  für  den  Mastdarm  714. 
Dilatieren  304. 

Diphtherie,  Tracheotomie  bei  derselben  524. 

Discrimen  capitis  364. 

Dislokation  der  Bruchstücke  287. 

Distraktion  70. 

Divertikel  der  Speiseröhre  517. 

Doppelkompressorien  180. 

Drahtgitter  in  Gypsverbänden  64. 

Drahtschienen  54. 

Prähte  zur  Naht  113. 


Drähte  zur  Knochennaht  128. 
Drainage  36. 
Drainageröhren  36. 

—  antiseptische,      Präparation     der- 

selben 140. 
Drainagetroiquart  37. 
Drehen,  gewaltsames  80. 
Drillbohrer  128. 
Drücken  81. 

Drüsengeschwülste,    am  Hals,    Operation 
derselben  493. 

—  —       —    Arten  derselben  493. 
_       _       _     Exstirpation    derselben 

495. 
Dura  mater,  Sarkome  derselben  427. 
Durchbrennen  96. 
Durchquetschung  95. 
Durchtrennen  der  Knochen  123. 
Dutch  liquid  5. 
Dysmorphosteopalinklastes  310. 

Echinococcen  der  Leber,    Operation  der- 
selben 617. 
Ecrasement  95.  107. 
Ecraseur  96. 
Ectopie  des  Afters  718. 
Effleurage  82. 
Ehrlichs  Krücke  179. 
Eierstocksgeschwülste  621. 
Eingeweidebrüche,  Eadikaloperation  596. 
Einklemmung  des  Bruches,  Operation  der- 
selben 586. 

—  —       —     Diagnose  derselben  590. 

—  innere  609. 
Einrenkung  327.  330. 
Einrichtung  der  Knochenbrüche  288. 
Einschnürende  Verbände  51. 

Eis  als  Blutstillungsmittel  177. 
Eisbeutel  35. 
Eisenbahnapparat  77. 
Eisenchloridinjektion  bei  arteriellen  An- 
giomen 259. 

—  bei  Aneurysmen  262. 
Eisenchloridlösung  als  Stypticum  177. 
Eisendraht  zur  Naht  113. 
Eisumschläge  35. 

Eiterbecken  34. 

Eiterbrust  s.  Pyothorax. 

Eitererguss  in  die  Pleurahöhle  560. 

Eiterhöhlen,  tiefliegende,  Eröffnung  der- 
selben 226. 

Eiterung  130.  133. 

Eiterungen,  chronische,  Antiseptik  bei 
solchen  148. 

Eiterungserreger  131. 

Electrolyse  bei  cystischen  Geschwülsten 
238. 

Elevation  der  Schädelbruchstücke  421. 

Elevatorien  122. 

Elfenbeinstifte  zur  Knochennaht  128. 

Elfenbeinzapfen,  Einschlagen  derselben 
bei  Pseudarthrose  307. 

Ellenbogengelenk,  Exartikulation  in  dem- 
selben 788. 

Ellenbogeugelenk,  Immobilisierung  des- 
selben 740, 
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Ellenbogeiigeleiiksresektion  774. 

Elleubogengeleuksvenenkung ,  Einricht- 
ung derselben  753. 

Emplastnim  adhaesivum  30. 

Empyem  .560.  562. 

Entblössen  der  Knochen  122. 

Enteroraphie  603. 

Enterotom  608. 

Enterotomie  bei  Ileus  GIO. 

Entleerung  des  Magens  521. 

Entspannungsnähte  118. 

Entzündung  133. 

Entzündung,  destruktive,  der  Gelenke  343. 

Euucleation  208. 

Epidermistransplantation  239. 

Epilepsie,  Nervendehnung  bei  derselben 
274. 

Epispadie,  Operation  derselben  663. 

Erbrechen  in  der  Narkose  13. 

Erfrierungen,  Transfusion  bei  diesen  171. 

Ergüsse  in  den  Peritonäalsack  582. 

—  in  den  Pleurasack  556. 

—  in  die  Gelenke,  Operationen  bei  den- 

selben 341. 

—  in  die  Pleurahöhle,  entzündliche  559. 
Erhärtende  Verbände  56. 

Erhebung  des  Teiles  als  Blutstillungsmit- 
tel 176. 
Eröffnung  chronischer  Abscesse  227. 

—  der  Abscesse  226. 

—  der  Kiefers  in  der  Narkose  18. 

—  der  Senkuugsabscesse  228. 

—  intrathoracischer  Höhlen  551. 

—  künstliche,  der  Luftwege  523, 
Ersatzlappen  242.  246. 
Erwachen  aus  der  Narkose  15. 
Erweiternde  Verbände  49. 
Erweiterung,   allmähliche,  von  Urethral- 

strikturen  685. 
Erysipelas  133. 
Eschara  109. 
Esmarch'sche  Binde  192. 

—  Einwicklung  193. 
Essigsäure  112. 

Evidement  des  Knochen  bei  Caries  321. 
Exartikulation  208.  220. 

—  des  Unterkiefers  414. 

—  in  der  Chopartschen  Linie  885. 

—  in  der  Lisfranc'schen  Linie  883. 

—  unter  dem  Talus  883. 
Excision  von  Gelenkmäusen  350. 

—  von  Nerven  269. 
Excitation  in  der  Narkose  9.  10. 
Exploration,  digitale,  der  Blase  712. 
Exstirpatio  recti  728. 
Exstirpation  arterieller  Angiome  259. 

—  cystischer  Tumoren  238. 

—  der  Angiome  255. 

—  der  Mamma  552 

—  des  Kehlkopfs  541. 

—  fester  Geschwülste  229. 

—  intralaryngealer  Geschwülste   540. 

—  maligner  Tumoren  234. 

—  recidivierter  Geschwülste  235. 
Extendieren  83. 


Extendierende  Verbände  70. 

—  —      bei  Knochenbrüchen  292. 
Extension   der  Wirbelsäule   bei    Skoliose 

647. 
Extension  durch  das  Körpergewicht  76. 

—  —    Gewichte  72. 

—  permanente  70. 
Extensionsapparat  für  die  Hüfte  824. 
Bxtensionsschienen  71. 
Extensionsschlinge  74. 
Extensionsschwebeschienen  77. 
Extensionsverbände    bei    Hüftgelenksent- 

zünduugen  823. 
Extraction  der  Sequester  316.  317. 

—  —     der  Zähne  454. 
Extravasate  in  der  Schädelhöhle  423. 
Extremität,  künstliche  223. 
Extremität,    obere,    Verbände     an     der- 
selben 735. 

—  untere,     Verbände     an     derselben 

807. 
Exsudate  in  der  Schädelhöhle  425. 

Faden  zur  Naht  113. 
Fäulnis  132. 
Fascia  nodosa  366. 

—  ocularis  363. 

Fauces  lupinae  s.  Wolfsrachen. 

Femuramputation  873. 

Femurfraktur ,     Verband    bei    derselben 

816.  824. 
Femurluxation,  Reposition  derselben  825. 

—  angeborue,   Behandlung  derselben 

828. 
Fenster  in  Verbänden  59.  63. 
Fermentintoxikation  170. 
Ferrum  candens  als  Stypticum  177. 
Ferse,  Biudenverband  an  derselben  807. 
Feuchtigkeitsgehalt   der   Luft  im  Opera- 

tionsraume  137. 
Feuermäler,  Operation  derselben  256. 
Feuerschwamm  114. 
Fibrome  in  der  Nasenhöhle  433. 
Fieber  133. 

—  aseptisches  130. 
Filz,  plastischer  70. 
Filzkorsett  bei  Skoliose  648. 

Finger,  Amputation  desselben  in  der  Mit- 
telhand 800. 

—  kleiner,  mit  Metacarpalknocheu,  Ex- 

artikulation derselben  798. 

—  mit  MetacarpalknoChen ,  Exartiku- 

lation derselben  795. 

—  verAvachseue,    Trennung   derselben 

767. 
Fingergelenke,  Lnmobilisierung  derselben 
740. 

—  Steifigkeit  derselben  755. 
Fingerphalaugen ,    Amputation    derselben 

804. 

—  Exartikulation  derselben  802. 

—  Resektion  derselben  782. 
Fissura  ani  719. 

Fisteln  der  Harnröhre,  Operation  dersel- 
ben 667. 
Fistula  ani  724. 
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Fixierende  Verbände  39. 
Flaschenzug  zur  Einrichtung  von  Luxa- 
tionen 333. 

—  zur  Einrichtung  von  Frakturen  289. 
Flexion  als  Blutstillungsmittel  181. 

—  bei  Aneurysmen  262. 
Fliete  163. 

Fraktur,  unvereinigte  303. 
Fremdkörper,  Aufsuchen  derselben  199. 

—  Extraktion  derselben  199. 

—  Verhalten  derselben  198. 

—  im  Mastdarm  714. 

—  im  Pharynx  und   Oesophagus  506. 

525. 

—  im  Schädelknochen  422, 

—  in    den    Luftwegen,    Tracheotomie 

bei  denselben  524. 

—  in  der  Blase  712. 

—  in  der  Harnröhre  712. 

—  in  der  Schädelhöhle  423. 
Friction  83. 

Fröschleingeschwulst  s.  Eauula. 
Füllung  des  Magens  521. 
Funda  calcis  808. 

—  capitis  364. 

—  maxillae  362. 

Fungus  durae  matris  s.  Sarkom  der  dura 
mater. 

—  cranii     s.     Sarkom     der    Schädel- 

knochen. 
Fuss,  Amputationen  an  demselben  884. 

—  Exartikulationen  an  demselben  884. 
Fussabsetzung  nach  Pirogoff  881. 

—  —  Syme  879. 
Fussankylose ,    Osteotomie    bei    derselben 

839.  867. 
Fussgelenk ,     Immobilisierung     desselben 
816. 

—  Kesektion  desselben  861. 
Fussgelenksexartikulation  879. 
Fussverkrümmungen,  Behandlung  dersel- 
ben 816. 

Fusswurzelgelenke ,  Immobilisierung  der- 
selben 836. 

Fusswurzelknochen,  Resektion  derselben 
864. 

©allenblase,  Eröffnung  derselben  618. 

—  Hydrops  derselben  617. 

—  Steinbildung  in  derselben  617. 

—  Wegnahme  derselben  617. 
Galvanokaustik  97.  107. 
Galvanokauter  98. 

—  zur  Blutstillung  177. 
Galvanopunktur  bei  Aneurysmen  262. 

—  bei  arteriellen  Angiomen  258. 
Gangrän  an  den  Extremitäten,  Operatio- 
nen bei  solcher  204. 

—  nach     Vorderarmfrakturverbänden 

748. 

—  spontane,  Amputation  bei  derselben 

204. 
Gasbrenner  110. 
Gastroenterostomie  631. 
Gastrostomie  519. 
Gaumendefekte,  erworbene  452. 


Gaumendefekte  nach  Oberkieferresektion 
406. 

Gaumennaht  448. 

Gaumenobturator  445.  452.  453. 

Gaumenspalte  445. 

Gaumenspaltenverschluss  446.  449. 

Gaze,  antiseptische  143. 

Gazebinden  46. 

Gebärmuttergeschwülste  625. 

Gefässgeschwülste ,  Operation  derselben 
254. 

Gefässligatur,  Verhalten  derselben  in  der 
Wunde  185. 

Gefässwunde,  Heilung  und  Vernarbung 
derselben  176. 

Gegenzugsschlingen  86. 

Gehilfen  2. 

Gelenkdifformitäten.  Operationen  bei  den- 
selben 357. 

Gelenkhydrops ,  Punktion  bei  demselben 
342. 

Gelenkkontraktur  351. 

Gelenkkörper,  freie  349. 

Gelenk,  neues  339. 

Gelenkresektion  334.  336. 

—  Ausgänge  839. 

—  bei  Ankylosen  355. 

—  bei  destruktiven  Entzündungen  345. 

—  subperiostale  337. 
Gelenkscaries,  Operation  bei  dieser  343. 
Gelenksentzündungen,  deformierende,  Ee- 

sektion  bei  denselben  340. 

—  destruktive ,   Operationen  bei  den- 

selben 343. 
Gelenksergüsse,    Operation  bei  denselben 

341. 
Gelenksteifigkeit  351. 

—  an  der  obern  Extremität,  Verhütung 

und  Beseitigung  derselben  755. 
Gelenkstumoren,  Operation  derselben  357. 
Gelenkverletzungen,  offene,   Operationen 

bei  denselben  333. 
Gelenk  wunden,  eiternde,  Behandlung  der- 
selben 334. 
Genu  valgum ,    manuelle  Korrektion  des- 
selben 833. 

—  valgum,  Osteotomie  bei  demselben 

836.  866. 
■ —     valgum,    Verbände   und   Ajiparate 
bei  demselben  834. 

—  varum,  Behandlung  desselben  836. 
Geschosse,  Aufsuchen  derselben  201. 

—  direkte,  indirekte  200. 

—  Extraktion  derselben  201. 
Geschwülste ,    Amputation    bei   denselben 

235. 

—  bösartige  234. 

—  cystische,    Exstirpation    derselben 

328. 

—  —     Incision  derselben  237. 

—  —     Jodinjektion  in  dieselben  236. 

—  —     Operation  derselben  236. 

—  der  Bauchwand,  Exstirpation  der- 

selben 581. 

—  der  Gelenke,   Operation  derselben 

357. 
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Geschwülste  der  iniieru  weibl.  Genitalien, 
Operation  derselben  621. 

—  der  Knochen ,    Operation  derselben 

324. 

—  der  Leber,    Operationen  bei  den- 

selben 616. 

—  der  Milz,  Operation  derselben  618. 

—  der  Nieren,  Operation  derselben  618. 

—  der   Ovarien,   Operation  derselben 

621. 

—  der  Rachenwand  539. 

—  des   Hodens,    Operation   derselben 

674. 

—  des  Magen  und  Darmkanals  626. 

—  des  Mastdarms,  Operation  derselben 

727. 

—  des  Penis,  Operation  derselben  660. 

—  des    Peritouaeum,    Operation   der- 

selben 616. 

—  des    Uterus,    Operation   derselben 

625. 

—  im  Kehlkopfsiunern  540. 

—  interperitouaeale,     Operation   der- 

selben 614. 

—  Operation  derselben  229. 

—  parenchymatöse   Injektion    in   die- 

selben 233. 

—  Eesektion  bei  denselben  235. 

—  retroperitonäale,  Exstirpation  der- 

selben 621. 

—  über  und  hniter  dem  Kehlkopf  538. 

—  Zerstörung  derselben  du)'ch  Kaute- 

risation 232. 
Geschwulstexstirpation  229. 
Geschwulstrecidive,  Exstirpation  derselben 

234. 
Gewichtsexteusion  72. 

—  bei  Knochenbriiehen  292. 
Glasröhren  86. 
Glasseideflechten  39. 
Gliedwasser  s.  Gelenkhydrops. 
Glottisödem,  Tracheotomie  bei  demselben 

524. 

Glüheisen  109. 

Glühhitze  als  Blutstillungsmittel  177. 

Gorgeret  726. 

Grosszehennagel,  eingewachsener,  Opera- 
tion desselben  894. 

Grundphalanx ,  Exartikulatiou  derselben 
802. 

Gummibeutel  35. 

Gummibinden  52. 

Gummileder  35. 

Gummipflaster  39. 

Gummir Öhren  36. 

Guttaperchaleder  35. 

Guttapei'chaschienen  70. 

Gymnastik  zur  Kur  der  Skoliose  649. 

GypsbindenA'erband  59. 

Gypsbrei  60. 

Gypshose  819. 

Gyps-Kataplasmen  61. 

Gypslattenverbaud  65. 

Gypsmesser  66. 

Gypssäge  66 

Gypsscheere  66. 


Gypsumguss  57.  5ih 
Gypsverband  59. 

—  bei  komplicierten  Frakturen  299. 

—  bei  Skoliose  648. 

—  wasserfester  62. 

—  zur   Immobilisierung    des    Hüftge- 

lenkes 812. 

—  zur    Immobilisierung    der   Wirbel- 

säule 637. 

Haarseil  39. 

Hackenfuss,  Behandlung  desselben  835. 

Hcäckselkissen  25. 

Hämophilie  175. 

Hämopyothorax,  Verfahren  bei  demselben 

565. 
Hämorrhoiden,  Operation  derselben  733. 
Hängender  Kopf,  Operation  an  demselben 

19. 
Hakeupincette  103. 
Halfterbinde  262. 

Hals,  Verbände  an  demselben  276. 
Halsdrüseugeschwülste,  Arten  493. 

—  Exstirpation  derselben  495 
Halswirbelsäule ,   Immobilisierung  dersel- 
ben 477. 

Hammer  127. 

Handgelenk ,    Immobilisierung    desselben 
740. 

—  Resektion  desselben  778. 
Handgelenksexartikulation  793. 
Handgriffe  zum  Vorziehen  der  Zunge  in 

der  Narkose  12. 
Handspray  137. 

Harnblase,  Punktion  derselben  695. 
Harnröhre,  Beschafl:'enheit  derselben  676. 

—  Fisteln  derselben  667. 

—  Fremdkörper  in  derselben  712. 

—  Untersuchung  derselben  676. 
Harnröhrenschuitt,  äusserer,  680. 

—  innerer  687. 

—  zur  Steinextraktion  704.  705. 
Harnröhrensonden,  677.  684. 

—  Einführung  dei'selben  678.  683. 
Harnröhrensteine ,    Entfernung   derselben 

697. 
Harnröhrenstrikturen ,     Operationen     bei 
denselben  685. 

—  impermeable  688. 
Harnröhrenzange  713. 

Harte  Hirnhaut,  Sarkom  derselben  427. 
Hasenscharte ,    doppelte ,    Operation   der- 
selben 441. 

—  einfache,  Operation  derselben  438 

—  komplicierte ,    Operation   derselben 

443. 
Hasenschartenkinder,  Sterblichkeit  dersel- 
ben 444. 
Hasenschartennaht  410. 
Hauteinziehung,   narbige,   operative  Be- 
seitigung derselben  250 
Hautlappen,  Schwenkung,   Verschiebung 
derselben  243. 

—  ganz  abgelöste,  zur  Plastik  248. 

—  gedoppelte,  zixr  Plastik  246. 
Hebel  122. 
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Hebeln  86. 
Heftpflaster  30. 

—  zu  Kompressivverbäuden  52. 
Heftpflastereinwicklniig  des  Skrotum  655. 
Heftpflasterschlinge  zur  Extension  74. 
Heilgymnastik  bei  Skoliose  649. 
Heilung,    verzögerte,    bei   komplicierten 

Frakturen  301. 
Hernia  incarcerata,   Operation  derselben 

586. 
Hernien,  Bandagen  für  dieselben  569. 

—  Kadikaioperation  598. 

—  Taxis  derselben  575. 
Herniotom  588. 
Herniotomie  586. 

Herstellung  der  Beweglichkeit  steifer  Ge- 
lenke 352. 
Herzbeutel,  Ergüsse  in  denselben  567. 

—  Eröffnung  desselben  568. 
Herzparalyse  in  der  Narkose  14. 
Heteroplastik  249. 

Highmorshöhle,  Eröffnung  derselben  408. 
Hilfsmittel  für  Operationen  2. 
Hirnabscess  425. 
Hirndruck,  Gefahr  desselben  417. 

—  von  deprimierten  Bruchstücken  418. 

—  von  Exsudaten  425. 

—  von  Extravasaten  423. 

—  von  Fremdkörpern  422. 
Hirnhautsarcome ,  Exstirpation  derselben 

428. 

Hodensack,  Heftpflasterein wicklung  des- 
selben 655. 

Hodentumoren,  Operation  derselben    674. 

Hohlhandaponeurose ,  Kontraktur  dersel- 
ben 805. 

Hohlmeissel  127. 

Hohlmeisselzange  126. 

Hohlnadeln  94.' 

Hohlsonde  104. 

Höllenstein  111. 

Holzkeil  13.  369. 

Holzschienen  54. 

Holzwolle  als  Verbandstoff  144. 

Hüftankj'losen ,  Osteotomie  bei  denselben 
832.  865. 

Hüftgelenk,  Immobilisierung  desselben 
809. 

—  Resektion  desselben  857. 
Hüftgelenksaukylosen ,    Behandlung    der- 
selben 832. 

Hüftgelenksentzündungen,  Exten-sions- 
Verbände  bei  denselben  823. 

Hüftgelenksexartikulation  868. 

Hüftgelenkskontraktiireu ,  Behandlung 
derselben  830. 

Hüftgelenksluxation ,  Einrichtung-  dersel- 
ben 825. 

Hüftverrenknng,  angeborene,  Behandlung 
derselben  828. 

Humerusfrakturen ,  Verbände  bei  densel- 
selben  743. 

Hydrargyrum  bichloratum  corrosivum  112. 

Hydrocele,  Jodiujektion  in  dieselbe  670. 

—  Incision  derselben  670.  671. 
-■     Punktion  derselben  669. 


Hydrocele,  Radikalkur  derselben  669. 
Hydrocephalus,  Punktion  desselben  427. 
Hydronephrose  620.  652. 
Hydrops   Ascites,    Entleerung    desselben 
583. 

—  des  Gelenkes,  Punktion  bei  dem- 
selben 342. 

Hydrothorax,  Entleerung  desselben  558. 
Hypodermatische  Injektion  154. 
Hypospadie,  Operation  derselben  663.  666. 

Immersion  27. 

Immobilisierende  Verbände  53. 
Immobilisierungsapparate  53. 
Imperspirable  Stoffe  34. 
Impfen  152. 
Impflancette  152. 
Impfung  von  Arzneistoffen  154, 
Inamovible  Verbände  57. 
Incidieren  99. 

—  mit  der  Scheere  101. 

Incision  der  cystischen  Geschwülste  237. 

—  der  Gelenke  341. 

—  der  Hydrocele  671. 

—  der  Phimose  657. 
Infusion  172, 
Inhalationsapparate  6. 
Injektion  parenchymatöse  156. 

—  —     bei  soliden  Tumoren  233. 

—  subkutane     oder    hypodermatische 

154. 

—  von  Ammoniak  bei  Pseudarthrosen 

308. 
~     von  Ergotin  267. 

—  von  Jodlösung  in  Cysten  206. 

—  —      —        in    Kropfgeschwülste 

501.  503. 

—  von  Liquor  Ferri  259.  262. 
Inklinationsgürtel  652. 

Innere  Einklemmung  des  Darmes  609. 
Inokulation  152. 
Instrumentaloperationen  1. 

—  elementare  90. 

—  —     an  den  Knochen  122. 

—  —     an  den  weichen  Teilen  92. 
Instrumente  zur  Galvanokaustik  97. 
Intraperitonäale  Tumoren  614. 
Intussusception  des  Darmes  609. 
Invagination  der  Skrotalhaut  601. 
Jodinjektion    in    intraperitonäale   Cysten 

634. 

—  in  cystische  Geschwülste  236. 

—  in  Gelenke  342. 

—  in  Hydrocelen  670. 

—  in  Kropfgeschwülste  501.  503. 
Irrigation  28. 

Irrigator  33. 

Itinerarium  s.  Leitungssonde. 

M.  s.  auch  C. 

Kälte  als  Blutstillungsmittel  177. 

Kali  caiTsticum  111. 

Kali  hj^permanganicum  135. 

Kanne  zur  Ernährung  nach  Operationen 

an  den  Mundteilen  416.  522. 
Kapselriss  bei  Luxationen  329. 
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Kapselvei'baud  53. 

Kapselverbände  bei  Pseiulartlirose  307. 
Kaiimuskelkontraktur ,    Operation  dersel- 
ben 471. 
Kautschukschliugen  72. 
Kehlkopf,  künstlicher  543. 

—  künstliche  Spaltung'  desselben  540. 
Kehlkopfsexstirpation  541. 
Kehlkopfsgeschwülste  540.  541. 

—  Tracheotomie  bei  solchen  525. 
Kehlkopfskrebs  54). 
Kehlkopfsstrikturen ,     Tracheotomie     bei 

solchen  225. 
Kehlkopfsverletzungen,  Tracheotomie  bei 

denselben  524. 
Kerzen  49.  677. 
Kettensäge  125. 
Kieferarterie,  äussere ,  Ligatur  derselben 

372. 
Kieferdilatator  18.  369. 
Kieferhöhle,  Eröffnung  derselben  408. 
Kieferklemme,  Operationen  bei  derselben 
470. 

—  narbige,  Beseitigung  derselben  472. 
Kieferverschluss  in  der  Narkose  12. 
Kiotom  470. 

Kittverband  69. 

Klammer  für  die  Fragmente  der  Patella  821, 
Klappe  beim  widernatürlichen  After  606. 
Kleidung  des  Operateurs  137. 
Kleinfinger  mit  Matacarpalknochen,    Ex- 

artikulation  desselben  798. 
Kleisterverband  57. 
Klopfen  82.  83. 
Klumpfuss,  paralytischer  846. 

—  Osteotomie  bei  demselben  845.  867. 

—  Talusexstirpation     bei    demselben 

845.  868. 
Klumpfussbehandlung  841. 

—  Apparate  für  dieselbe  845. 
Kneten  82.  83. 

Knickknie  s.  Genu  valgum. 
Knieankylosen ,  Osteotomie  bei  denselben 

866. 
Kniegelenk ,    Immobilisierung    desselben 
814. 

—  Eesektion  desselben  859. 

Kuiegelenksexartikulation  874. 

Kniegelenkskontrakturen,  Behandlung  der- 
selben 832. 

Kniegelenksverrenkung,  Einrichtung  der- 
selben 829. 

Kniescheibenbrüche ,  Behandlung  dersel- 
ben 820. 

Kniescheibenverrenkung,  Einrichtung  der- 
selben 829. 

Knochenbohrer  128. 

Knochenbrand,  Operation  desselben    312. 

Knochenbrüche ,  Coaptation  der  Bruch- 
stücke 287. 

—  difform  geheilte  308. 

—  Einrichtung  derselben  288. 

—  komplicierte,  Behandlung  derselben 

293. 

—  komplicierte  eiternde,  Behandlung 

solcher  298. 


Kuochenbrüche ,   Operationen  bei  densel- 
ben 286. 

—  Reposition  der  Binclistücke  287. 
Knoeliendurchtrennung  123. 
Knochenfrass,  Operationen  bei  demselben 

319. 
Knochennalit  1 28. 

—  bei  Patellarfrakturen  821. 
Knochenröhren,  decalcinierte  39. 
Knochenscheere  126. 

Knochenstumpf  nach  Amputationen,  Pro- 
minenz desselben  223. 

—  —     —     Necrose  desselben  223. 
Knocheutrennung  bei  der  Amputation  216. 
Knochentumoren,  Operation  derselben  324. 
Knochenverkrümmimgen ,    Operation    bei 

denselben  325. 
Kuochenzange  225.  226. 
Knöcherne  Nase,  Plastik  derselben  382. 
Knopfnaht  113. 

Knorplige  Nase,  Plastik  derselben  382. 
Knoten,  chirurgischer  117. 
Kochsalzlösung,  Infusion  mit  derselben  172. 
Körper,  freie,  in  den  Gelenken  349. 
Kontraextension  73. 
Kopfarterien,  Ligatur  derselben  372. 
Kopfnicker,    Durchschneidung    desselben 

bei  Schiefhals  497. 
Kornzange  32. 
Kotfistel,  Entstehung  derselben  593. 

—  Operation  derselben  605. 
Krämpfe,  Operationen  bei  denselben  273. 
Kräuterkissen  36. 

Kronentrepan  426. 

Kropf  s,  Struma 

Kühlschlauch  35. 

Kugelbohrer  202. 

Kugellöffel  202. 

Kuhpockenirapfung  152. 

Kupferdrähte,  versilberte,   zur  Knocheu- 

naht  128. 
Kürschnernaht  119. 
Kyphose,  Behandlung  derselben  635. 

—  extendierende   Verbände    bei    der- 

selben 640. 

—  G3'psverband  bei  derselben  637. 

—  spondylitische,     Behandlung     der- 

selben 637. 

—  Stützapparat  bei  derselben  610. 


Idabiiim  fissum,  leporinuni  437. 
Lage,  schwebende  26. 
Lagerung  23. 

—  bei  Knochenbrüchen  302. 

—  zu  Operationen  4. 
Lagerungsgeräte  23. 
Lagerungskissen  25. 

Läiimuug  nach   Vorderarmlrakturverbän- 

den  748. 
Laminaria-Bougie  50. 
Lancette  31.  158. 
Languettirnaht  119. 
Laparotomie  610    615. 
Lappenschnitt  bei  der  Amputation  210. 
Larvns-ofissio  540. 


H  e  i  11  e  k  e ,  Operations-  und  Verbandlehre.    3.  Aufl. 
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Laryngoskopische  Operationen  541. 

Laryngotomie  Ö2b.  529. 

Laryngotracheotomie  537. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

Lateralschnitt    beim    Weibe    zur   Stein- 

exti'aktion  709. 
Leberabscesse ,  Operation  derselben  617. 
Lebercysten,  Operation  derselben  617. 
Leibbinden,  elastische  569. 
Leistenbruch ,    incarcerierter ,     Verfahren 

bei  demselben  594. 
Leistenbrüche,  Bandagen  für  dieselben  571. 
Leiraverband  59. 
Leitungssonde   104. 
Leukhämische  Zustände,  Transfusion  bei 

diesen  169. 
Lidbildung  373. 
Ligatur  95.  107. 

—  bei  Aneurysmen  262.  264, 

—  der  Gefässenden  182. 

—  der  Venen  184. 

—  elastische  95. 

—  in  der  Kontinuität  der  Gefässe  186. 

—  —      —      —      —      —     "Wert  der- 

selben als  Blutstillungsmittel  189. 
Linsenmesser  421. 
Lint  32. 

Lippenbildung  388. 

Lippencarcinome,  Operation  derselben  393. 
Lippenrot,  Defekte  desselben,  Plastik  393. 
Lippenspalte  437. 
Litholapaxie  712. 
Litholysis  712. 
Lithotomie  699.  703. 
Lithotripsie  699.  700. 
Lithotriptor  701. 
Löffel,  scharfer  108. 
Lokalbäder  27. 

Lordose,  Behandlung  derselben  612. 
Luft     im    Operationszimmer,    Säuberung 

derselben  136. 

—  im    Operationszimmer,    Wasserge- 

halt derselben   137. 

Lufteintritt  in  die  Venen  274. 

Lnfterguss   in   die  Pleurahöhle,   Entleer- 
ung desselben  556. 

Luftkissen  24. 

Luftwege,  Catheterismus  derselben  537. 

—  künstliche  Eröffnung  derselben  523. 
Lustgas  5. 

Luxation,  Einrichtung  derselben  327. 

—  komplicierte  332. 

—  vei'altete ,    Einrichtung    derselben 

331. 
~     veraltete,  Korrektion  der  Stellung 

und  Resektion  bei  solcher  356. 
Lymphangiome,  Operation  derselben  257. 
Lj'mphangitis  131.    138. 
Lymphdrüsen,  tuberkulöse  am  Halse  493. 

494. 
Lymphdrüsensarcome  am  Halse  493.  495. 
Lymphdrüsengeschwülste  am  Hals  493. 

—  —         —       Exstir- 

pation  derselben  495. 
Lymphe  153. 

—  humanisierte  153. 


Lymphome  am  Halse  493.  495. 
—     Arsenikkur  derselben  496. 


Mackintosh  142. 

Maeler,  Operation  derselben  256. 

Magen,  Auspumpen  desselben  523. 

—  Füllung  und  Entleerung  desselben 

521. 
Magenerweiterung,  künstliche  Entleerung 

bei  derselben  522. 
Magenkrebs,  Operation  desselben  626. 
Magenresektion  626. 

Magenwunden,  Vereinigung  derselben  602. 
Magnesitverband  69. 
Makroglossa,  Operation  derselben  461. 
Malum  Potii,    Behandlung  desselben  637. 
Mamma,  Verbände  für  dieselbe  546. 
Mammacarcinom ,   Exstirpation  desselben 

554. 
Mammaexstirpation  552. 
Mammatumoren  552. 
Mandelabtragung  467. 
Mandelhypertrophie,   Operation  derselben 

467. 
Mandibula,  Immobilisierung  derselben  366. 

—  Luxation  derselben  371. 

—  Resektion  derselben  411. 
Maudibularfrakturen,    Knochennnaht    bei 

denselben  368. 

Maudibularfrakturen,  Verbände  bei  den- 
selben 367. 

Mandragora  5. 

Mauualoperationeu  1.  79. 

Massage  82. 

Massenligatur  der  Gefässe  184. 

Massieren  82. 

Mastdarm,  Fremdkörper  in  demselben  714. 

Mastdarmexstirpation  728. 

Mastdarmfistel  724. 

Mastdarmkrebs,  Operation  desselben  727. 

Mastdarmpolypen,  Operation  derselben  727. 

Mastdarmspiegel  714. 

Mastdarmstriktur  719. 

Mastdarmvorfall  720. 

—  Abtragung  desselben  722. 

—  Retention  desselben  721. 
Maxiila  superior,  Frakturen  derselben  368. 
Maxiila  superior,  Resektion  401. 
Mediastinale  Abscesse  852. 
Medicaraenta  styptica  177. 

MeduUa  spinalis,  Wirkung  der  Nerven- 
dehnung auf  dieselbe  274. 

Meissel,  (Verbandstück)  49. 

Meissel  zur  Knochentrennung  127. 

Meisterführung  681. 

Meloplastik  387. 

Mesche  88. 

Messer  92. 

Metacarpalknochen,  Exartikulation  ein- 
zelner 795. 

—  Resektion  derselben  782. 
Metacarpus,  Ampiitation  desselben  801. 
Metatarsalknochen ,    Exartikulation    ein- 
zelner 893. 

—  Resektion  derselben  865. 
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Metatarsus,  Amputation  desselben  890. 
Metatarsus,  Exartikulatiou  desselben  888. 
Micrococceu  131. 

—  Wirkung  derselben  132. 
Microorganisnieu  131. 
Microsporen  131. 
Milzexstirpation  618. 
Milzgeschwülste,  Operation  derselben  618. 
Minerva  498. 

Mitella  303.  736. 

Mitra  Hippocratis  361.  364. 

Mittelfnss  siehe  Metatarsus. 

Mittelfusskuochen,  Kesektion  derselben 
865. 

Mitteilland,  Amputation  derselben  801. 

Monaden  131. 

Monoculus  363. 

Moorbäder  35. 

Moos  als  Verbandstoff  144. 

Moxen  111. 

Münzeufänger  510. 

Mull,  antiseptischer  143. 

Mundbildung  394. 

Mundhöhle,  gewaltsame  Eröffnung  der- 
selben 369. 

Mundspatel  370. 

Mundsperrer  von  Whitehead  447. 

Mundspiegel  13.  369. 

Muskelkontrakturen,  Operationen  bei  sol- 
chen 278. 

Muskelspannuug  bei  Luxationen  328. 

Myotomie  281. 

—  rachidienne  652. 

Ufabelbruch,  incarcerierter,  Verfahren  bei 

demselben  583. 
Nabelbrüche,  Bandagen  für  dieselben  569. 
Nabelcarcinome  582. 
Nachblutung  175. 
Nadeln  93    114. 

—  Carlsbader  120. 

—  gestielte  115. 

—  stielrunde  604. 
Nadelhalter  114. 

Nagel,  eingewachsener,  Operation  dessel- 
ben 894. 

—  Einschlagen  derselben  bei  Pseudar- 

throse  304. 

—  zur  Knochennaht  129. 
Nähnadeln'  114. 

Nährboden  für  Microorganismen  181. 

Naht  113, 

Naht,   der  Bruchstücke   bei  Patellarfrak- 

—  turen  821. 

—  der  Gaumenspalte  448, 

—  der  Knochen  128. 

—  der  Nerven  267. 

—  der  Sehnen  277. 

—  fortlaufende  118. 

—  umschlungene  120. 
Nähte,  verlorne  118. 

—  versenkte  118. 

Nahtfäden,  antiseptische,  Präparatiou  der- 
selben 140. 
Nahtreihe  117. 
Naphthalin  135. 


Narl)en,  difforme,  Operation  derselben  250. 

—  hypei-trophierte,    Extirpation    der- 

selben 253. 
Narbeuverziehungen,    Beseitigung  dersel- 
ben 251. 
Narcose  5. 
Nase ,  ganze,  Plastik  derselben  386. 

—  knöcherne,  Plastik  derselben  383. 

—  knorplige,    Plastik    derselben  376. 

378.  379. 

—  Plastik  an  derselben  375. 
Nasenbeine,  Resektion,  temporäre  dersel- 
ben 408. 

Nasenflügel,  Plastik  desselben  380. 
Nasenhöhle,  Fremdkörper  in  derselben  430. 

—  Geschwülste  in  derselben  431. 

—  Tamponade  derselben  364, 
Nasenloch,  Herstellung  desselben  382. 
Nasenpolypen  431. 

Nasenrachenhöhle,  Geschwülste  in'  der- 
selben 431. 

Nasenscheidewand,  Herstellung  derselben 

377.  379.  381, 
Nasenspitze,  Plastik  derselben  382. 
Necrose  des   Knochenstumpfes  nach  Am- 
putationen 223. 

—  bei  komplicierten  Frakturen  301. 

—  Operation  derselben  312. 
Necrotomie  314. 
Nephrectomie  619.  653. 
Nervendelinung  270.  271.  273.  274.  275. 
Nervenexcision  269.  271. 
Nervennaht  267. 

Nervenreiznug,  Sitz  derselben  270. 

Nervenresektion  269. 

Nervus  frontalis,  Eesektion  desselben  396. 

—  infraorbitalis,    Resektion  desselben 

397. 

—  lingualis,  Resektion  desselben  400. 

—  maxillaris  inferior,   Resektion  des- 
selben 399. 

Netzbrucli,  eingeklemmter,  Verfahren  bei 
demselben  592. 

Neubildungen,  Operation  derselben  229. 

Neuralgie,  Arterienligatur  bei  derselben 
273, 

Neuralgien,  Operationen  bei  denselben 
269.  271, 

Neurectomie  271. 

Neurotomie  272. 

Neurotonie  271. 

Nierencarcinom,  Operation  desselben  653. 

Niereuexstirpation  619.  653. 

Niereukrankheiteu,  Operationen  bei  den- 
selben 618.  652. 

O-Bein  s.  Geiiu  varnm. 

Oberarm,  Amputation  desselben  787. 

—  Exartikulatiou  desselben  782. 
Oberarmbrüche,   Verbände  bei  denselben 

742. 

Oberarmkopf,  Resektion  desselben  770. 

Obevarmverrenkung,  Einrichtung  dersel- 
ben 749, 

Oberkieferbrüche,  Verbände  bei  denselben 
368. 

58' 


908 


Sachregister. 


Oberkiefernerv,  Resektion  desselben  397. 
Oberkieferresektiou  401. 

—  partielle  407. 

—  temporäre  408. 

—  totale  401. 

Oberschenkel,  Amputation  desselben  873. 

Oberschenkelbrüche,  extendierende  Ver- 
bände bei  denselben  824. 

Oberschenkelbrüche,  immobilisierende, 
Verbände  bei  denselben  816. 

Oberschenkelbrnchverbaud  bei  kleinen 
Kindern  819.  824. 

Oberschenkelexartikulation  868. 

Oberschenkelverrenkung,  Einrichtung  der- 
selben 825. 

Obturator  für  Gaumenspalten  445.  452. 
453. 

Oedema  glottidis,  Tracheotomie  bei  dem- 
selben 524. 

Oehfsonde  38. 

Oesophagotomie  512.  521. 

Oesophagus  s.  Speiseröhre. 

Oesophagusdivertikel  517. 

Oesophagusstriktur,  Dilatation  derselben 
518. 

Oesophagustumoren,  Exstirpation  dersel- 
ben 516. 

Ohnmacht  beim  Aderlass  164 

Oleum  Terebiuthinae  als  Stypticum  177. 

Operation  de  la  Boutonniere  689. 

Operationen  1. 

—  plastische  239. 
Operationsraum,  antiseptische  Säuberung 

desselben  136. 

—  Temperatur  desselben  137. 
Operationstisch  4. 
Operationswunden,  Antiseptik  bei  solchen 

186. 
Organismen,  kleinste  131. 
Organtin-Binden  46. 
Osteoclastes  88.  310. 
Osteoklasie  311.  326. 
Osteome,  Abtragung  derselben  324. 
Osteotom  125. 

Osteotomie  bei  difform    geheilter  Fraktur 
310. 

—  bei  Knochenverkrümmungen  326. 

—  keilförmige  327. 
Osteotomien  am  Femur  865. 

—  an  der  Tibia  867. 

—  am  Fuss  867. 
Ovarialcysten,  Punktion  derselben  622. 
OvarialgeschAvülste   621. 
Ovariotomie  622. 


I*alatum  fissum  445. 
Palliativbehandlung     der     Pseudarthrose 

307. 
Pappe  55. 
Pappschienen  55. 
Paralysis     agitans,     Nervendehnung    bei 

derselben  275. 
Paracenthesis  abdominis  583. 

—  pericardii  567. 

—  thoracis  556. 


Paraphimosis ,    Operation   derselben   656. 

659. 
Parenchymatöse  Injektion  156. 

—  —     in  Geschv/ülste  233. 
Patellarfraktur ,     Behandlung    derselben 

820, 
Patellarluxation ,    Einrichtung    derselben 

829. 
Pelotte  50. 

Penghawar  Yambee  48. 
Penistumoreu,  Operation  derselben  660. 
Perforativtrepan  426 
Pericardiale  Exsudate  567. 
Periost,  Ablösen  desselben  122. 
Peritonäale  Ergüsse  582. 

—  Tumoren,  Operation  derselben  616. 
Peritonäalverletzimg  bei  Exstirpatio  recti 

731.  732. 
Perlnaht  120. 
Permanente  Verbände  57. 
Pes  calcaneus  s.  Hackenfuss. 

—  equinus  s.  Spitzfuss. 

—  valgus,  Behandlung  desselben  846. 

—  varus  s.  Khirapfuss. 
Petrissage  83. 
Pferd'efuss  s.  Spitzfuss 
Pflaster  30.  39. 

—  englisches  31. 
Pflasterkorb  111. 

Phalangen  der  Finger,  Resektion  dersel- 
ben 782. 

Phalangenamputation  804. 

Phalangenexartikulation  802. 

Pharyngotomia  subhyoidea  539. 

Pharynx  s.  Schlund. 

Pharynxtumoren,  Exstirpation  derselben 
514.  539. 

Phenol  134. 

Phenylsäure  134. 

Phimose,  Operation  derselben  657. 

Phimosis  oris,  Operation  derselben  394. 

Phlebitis  131. 

Phlebotomie  160. 

Phlegmonen  130.   133. 

Pigmeutmäler,  Operation  derselben  256. 

Pinces  hemostatiques  196. 

Pincette  32. 

Pincetten  zur  Unterbindung  der  Gefässe 
182    184. 

Plastische  Operationen  239. 

Plastische  Pappe  70. 

Plastischer  Filz  70. 

Plattfuss,  Behandlung  desselben  847. 

Pleuraergüsse  556. 

Plombieren  cariöser  Zähne  454. 

Pneumothorax,  Entleerung  desselben  556. 

Polsterung  54    63. 

Polypen  des  Mastdarms  727. 

Polypen  der  Nasenhöhle,  Operation  der- 
selben 431. 

Polypen,  fibromatöse  der  Nasenhöhle, 
Operation  derselben  433. 

Polypöse  Geschwülste,  Ausrottung  dersel- 
ben 232. 

Porzellanbrenner,  galvanokaustischer  110. 

Präparieren  103. 
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Pressende  Verbände  50. 
Pressschwamm  49. 
Prolapsus  ani  720. 

—  recti  720. 

Prominenz  des  Knochenstumpfes  nach 
Amputationen  223. 

Promontorium  heim  Avidernatürlichen  Af- 
ter 606. 

Prophylaxe,  antiseptische  136, 

—  der  ßhitung   192. 
Prostatahypertrophie,  Behandlung  dersel- 
ben 692. 

Prostataschnitt    zur  Steinextvaktion  711. 
Pseudarthrose,  Operation  derselben  303. 
Pulvis  Cosmi  112. 
Punktieren  102. 
Punktio  abdominis  583, 

—  pericardii  567. 

—  thoracis  556. 

—  vesicae  695. 

Punktion  cystischer  Geschwülste  236, 

—  der  Gelenke  341.  342. 
Pyarthros,     Incision     des     Gelenkes    bei 

demselben  341. 

Pyloruscarcinom,  Operation  desselben  626. 

Pylorusresektion  626. 

Pyonephrose  618.  652. 

Pyopneumothorax ,  Verfahren  bei  demsel- 
ben 566. 

Pyothorax,  Entleerung  desselben  560.  562. 

—  Heilungsvorgang  563. 


^uecksilbersublimat  1 1 2. 134,  II.  Teil  XII, 
Quellbougies  49.  686, 
Quellmeissel  49. 


Rachenwand,  Tumoren  derselben  539. 

Rachitische  Kuochenverkrümmung  325. 

Eadikaloperation  des  Bruches  589.  598, 

Radiusfrakturen,  Verbände  bei  denselben 
747. 

Radiusluxation,  Einrichtung  derselben  754. 

Rankenangiom,  Operation  desselben  257. 

Ranula,  Operation  derselben  464, 

Raspatorien  122. 

Räume,  tote  132. 

Recidiv-Exstirpation  234. 

Rectum  s.  Mastdarm. 

Reduction  von  Verrenkungen  327, 

Reflexepilepsie  ,  Nervendehnung  bei  der- 
selben 274. 

Reflexkrämpfe,  Nervendehnung  bei  sol- 
chen 274. 

Reiben  82.  83. 

Eeifenbahre  28. 

Reissen  94. 

Renverse  44. 

Reposition  der  Bruchstücke  287. 

—  von  Verrenkungen  357. 
Retention  der  Bruchstücke  289. 

—  eingerenkter  Glieder  327.  332, 

—  der  Stellung   corrigierter   Gelenke 

369. 
Resectio  costae  550.  562    564. 


Resection  bei  Ankylosen  355. 

—  bei     deformierenden     Gelenksent- 

zündungeu  389. 

—  bei     destructiven     (Jelenkentzünd- 

ungen  345. 

—  bei  Gelenkwunden  334.  336. 

—  bei  Geschwülsten  235, 

—  l)ei  Knochentumoren  325. 

—  brandiger  Darmstücke  nach  Incar- 

ceration  608, 

—  der  Bruchenden  bei  Pseudarthrose 

306. 

—  des  Darmes  bei  widernatürl.  After 

605. 

—  des  Knochen  bei  Caries  321.  333. 

—  subperiostale  der  Gelenkenden  337. 

—  temporäre  des  Oberkiefers  408.  409. 

—  von  Nerven  269. 
Resectionssonde  125. 
Respiration,  künstliche  17.  537. 
Respirationsstörungen  in  der  Narkose  11. 
Rhineurynter  366. 

Rhinoplastik  375. 

Richter'sche  Binde  51. 

Rinnen  53. 

Rippenresection  550.  562,  564, 

Riss,  Trennung  durch  94. 

Rotieren  80. 

Rücken,  Verbände  an  demselben  635. 

Rückenmark,  Wirkung  der  Nervendehn- 
nng  auf  dasselbe  274. 

Rückenmarkskrankheiten,  Erfolg  der  Ner- 
vendehnung bei  denselben  275. 

Rückgratsverkrümmungen ,  Behandlung 
derselben  635. 

Rückgratsverkrümmung,  seitliche,  Behand- 
lung derselben  642. 

Säge  123. 

Sägespäne  als  Vei'bandstoff  141. 

Salpetersäure,  rauchende  112. 

Salicylsäure  135. 

Salzwasserinfusion  172. 

Samenstrangsvenen,Excision  derselben  673. 

—  Ligatur  derselben  673. 
Sand  als  Verbandstoff  144. 
Sandbäder  36. 

Sandsäcke  25. 

Sarcome  der  Dura  mater  427. 

—  der  Schädelknochen  427. 
Säuberung  des  Operationsgebietes  4. 
Scala  Oribasii  333. 

Scalpell  92. 

Scamnnm  Hippokratis  303.  833. 

Scapha  364. 

Scapula-Brüche ,  Verbände  bei  denselben 

741.  . 
Scapula,  Resection  derselben  768. 
Scarificatio  157. 
Scarificiereu  157, 
Schabeisen  122, 

Schachtelspan  in  Gypsverbänden  64. 
Schädelknochen,    Brüche    mit   Depression 
und  Splitterung  418. 

—  Fremdkörper  in  denselben  422. 

—  Sarcome  derselben  427. 
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Schädelhöhle ,  Fremdkörper    in  derselben 

423. 
Schädelsarcome ,    Exstirpation    derselben 

428. 
Scheeren  92.  93. 

Schenkelarterie,  Ligatur  derselben  848. 
Schenkelbruch ,   incarcerierter ,  Verfahren 
bei  demselben  596. 

—  Bandagen  für  denselben  574. 
Schenkelfracturen ,  immobilisierende  Ver- 
bände bei  denselben  816. 

—  extendierende  Verbände    bei    den- 

selben 824. 
Schiefhals,  Operation  desselben  497. 

—  Verband  bei  demselben  498. 
Schienen  53. 

—  erhärtende  69. 

—  für  das  resecierte  Fussgelenk  863. 

—  für  das  resecierte  Handgelenk  780, 

—  für    den     resecierten     Ellenbogen 

777. 

—  unterbrochene  55. 
Schläfenarterie,  Ligatur  derselben  372. 
Schleifapparat  74. 

Schleif brett  76. 

Schleimpolypen  der  Nasenhöhle,  Operation 

derselben  43 L 
Schleuderbinde  362. 
Schlingen  68. 
Schlingenschnürer,  galvanokaustischer  98. 

—  für  Polypen  4^3. 
Schlüsselbeinbrüche ,    Verbände   bei    den- 
selben 741. 

Schlüsselbeinresektion  769. 
Schhmd,   Carcinome  u.  Sarcome  in  dem- 
selben 513.  539. 

—  Fremdkörper  in  demselben  506. 
Schlundrohr  503.  522. 
Schlundsonde  508    522. 
Schlundstösser  510. 
Schluudzange  508. 

Schnabelkanne,  zur  Ernährung  nach  Ope- 
rationen 416.  522. 
Schnäpper  158. 
Schnürnaht  121. 
Schröpfen  15  S. 
Schröpf köpf  158. 

—  trockener  160. 

Schröpfschnäpper  159. 

Schröpfstiefel  160. 

Schulterblattbrüche,    Verbände    bei   den- 
selben 741. 

Schulterblattresection  768. 
Schultergelenk,    Exartikulation   in    dem- 
selben 782. 

—  Immobilisierung  desselben  736. 

—  Resektion  desselben  770. 
Schulterverrenkung,   Einrichtung  dersel- 
ben 749. 

Schusterspan  in  Gypsverbänden  64. 
Schutzpockenimpfung  152. 
Schutztaffet  142. 
Schwämme,     antiseptische,    Präparation 

derselben  140. 
Schwebe  26. 
Schwebebalken  26, 


Schwebeschiene  bei  komplicierten   Frak- 
turen 300. 
Schwenkung  von  Hautlappen  243. 
Scoliose,  Behandlung  derselben  641. 

—  Untersuchung  derselben  643. 
Scoliosenapparate  646. 
Scultet'sche  Binde  47. 

Secrete,  Ableitung  derselben  36. 
Sectio  alta  704.  707. 

—  lateralis  710. 
Seegras  zur  Naht  113. 

Sehnen,   Folgen  der  Trenmmg    derselben 

276. 
Sehnendurchschneidung  281.  283. 
Sehnennaht  277. 

Sehnentrennungen,  veraltete,  Vereinigung 
solcher  278. 

—  Verband  nach  solchen  278. 
Seidenfäden  zur  Naht  113. 
Senkungsabscesse,     Eröffnung     derselben 

228. 
Septum    narium ,   Plastik    desselben   377. 

379.  381. 
Sequester,  Aufsuchung  desselben  312. 

—  Entfernung  desselben  313. 
v^equesterextraction  316.  317. 
Sequestralkapsel,  Aufmeisselung  derselben 

315.  318. 

—  Eröffnung  derselben  315. 
— -     Fractur  derselben  314. 

—  Freilegung  derselben  314. 
Sequestrotomie  314. 

Serres  fines  122. 
Setaceum  139. 

Sinus    longitudinalis ,   Verletzung   dessel- 
ben 429. 

—  maxillaris,  Eröffnung  desselben  408. 
Sitzbäder  656. 

Sonde  37. 

—  electrische,   zum   Suchen   von   Ge- 

schossen 201. 

—  mit    Porzellanknopf,    zum    Suchen 

von  Geschossen  201. 
Spätamputation  208. 
Spalte  des  Gaumens  445. 

~     des  knöchernen  Gaumens,  Operation 

derselben  449. 

—  des    weichen    Gaumens,  Operation 

derselben  446. 
Spasmen,  Operationen  bei  denselben  273. 
Speichelfistel,  operative  Beseitigung  der- 
selben 474. 
Speichenbrüche,    Verbände  bei  denselben 

747. 
Speiseröhre ,    Fremdkörper   in    derselben 
506.  525. 

—  Beseitigung  von  Fremdkörpern  in 

derselben  508. 

—  Carcinome   und    Sarcome    in   der- 

selben 513. 

—  Divertikel  derselben  517. 

—  Strikturen  derselben  517. 
Sphincter  ani,  Contractur  desselben  719. 
Sphincterdiscision  bei  Mastdarmfistel  724. 
Spica  ascendens  u.  descendens  45. 

—  coxae  807. 
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Spica  pedis  807.  ' 

Spinalparalyse,  spastische,  NerveiKTeliinmg 

bei  derselben  275. 
Spitzfuss,  Apparat  für  denselben  839. 

—  Behandlung  desselben  837. 

—  paralj^tischer  839. 
Splitterbrüche  der  Gelenkenden,  Resektion 

bei  denselben  339. 
Splitterextraction  bei  komplicierten  Frac- 

turen  296 
Sprache  bei  Gaumenspalte  445.  452.  453, 
Spray  136. 
Spreizbrettchen  74. 
Spreukissen  25. 
Spreusäcke  25. 
Spritze  zur  parenchymatösen  Injection  156, 

—  —     subcutanen  Injection  154. 

—  —  Transfusion  167. 
Stäbchen,  gegliedertes  431. 
Stahlnägel,  vergoldete,  zur  Knochennaht 

129. 

—  Einschlagen  derselben    bei   Pseud- 

arthrose  305. 
Stangenkompressorium  180. 
Stapes  807. 

Staphj'lopharyngoraphie  452. 
Staphyloraphie  447. 

Starrkrampf,    Nerveudelmung    bei    dem- 
selben 274. 
Steifigkeit  der  Gelenke  351, 

—  —     —  ander  obern Extremität  755. 
Stein  in  der  Blase  s.  Blasensteine, 

—  von  Memphis  21. 
Steinbrecher  701. 

Steine  in   der  Urethra ,    Entfernung  der- 
selben 697. 
Steinschnitt  699.  703. 

—  beim  Weibe  709. 

—  hoher  704.  707. 

—  lateraler  710. 

Steintrümmer,  Evacuation  derselben  702. 

Steinzertrümmerung  699.    700 

Stella  545. 

Stelzfuss  223. 

Sternocleidomastoideus ,  Durchschneidung 

desselben  bei  Schiefhals  497. 
Sternum,  Resektion  desselben  551. 
Stichsäge  124. 
Stickstoffoxydul  5. 
Stiftnaht  der  Knochen  128. 
Stillung    der  Blutung  aus  Knochengefäs- 
sen  192. 

—  —      —    aus  angeschnittenen  Ge- 

fässen  192. 

Stirnfortsatz  des  Oberkiefers,  temporäre 
Resektion  desselben  408. 

Stirnnerv,  Excision  desselben  396. 

Stomatoplastik  394. 

Störungen  des  Wachstums  nach  Gelenks- 
resektionen 847. 

Stränge,  elastische,  bei  Muskelkontraktu- 
ren 280. 

Öttangulatioii  der  Hernie,  Operation  bei 
derselben  586, 

Sti-eckapparate  bei  Muskelkontraktxiren 
280. 


Streichen  82. 

Striktur  des  Mastdarms  719. 
Strikturen  der  Urethra,  Behandlung  der- 
selben 685. 

—  des  Oesophagus  517. 
Strohladen  55. 

Struma  cystica,  Exstirpation  derselben  50  4. 

—  —     lucision  derselben  501. 

—  —     .Jodinjektion  in   dieselbe  501. 

—  —     Punktion  derselben  500. 

—  Jodinjektion  parenchymatöse  503. 

—  nicht  cystische  503. 

—  Störungen  durch  dieselbe  409. 
Stützapparate  für  Scoliose  648, 
Stützstab  75. 

Styptica  177. 

Sublimat,  Quecksilber-,  112.134.  II.Teil  XII. 
Subsellie  bei  Scoliose  644. 
^upinationsschiene  für  den  Vorderarm  747. 
Suspendieren  26. 
Suspensorium  mammae  546. 

—  scroti  655. 
Sutura  aurea  601, 
Sutureu  der  AVunden  113. 
Suturfäden ,      antiseptische,    Präparation 

derselben  140. 
Suturmaterial  113. 

Syndactylie,  Operation  derselben  767, 
Syringotom  727. 


X'abes  dorsualis,  Nervendehnung  bei  der- 
selben 274.    275. 
Talusexstirpation  868. 
Tampon  48. 
Tamponade  47. 

—  der  Nasenhöhle  364. 
Tamponcanüle  19,  534. 
Tannin  als  Stypticum  177. 
Tapotement  83. 

Tarsalgelenke,  Immobilisierung  derselben 

816. 
Tarsalknochen,  Resektion  derselben  864. 
Taxis  der  Eingeweidebrüche  575. 

—  incarcerierter  Brüche  576 
T-Binde  654. 

Teleangiectasien,  Operation  derselben  254, 
Temperatur  des  Operationsraumes  137. 
Tenotom  281, 
Tenotomie  281.  283. 
Terpentinöl  als  Stypticixm  177. 
Testudo  genu  807. 

—  iuversa,  reversa  45. 

Tetanus,  Nervendehnung    bei   demselben 

274. 
Thermokaustik  99. 
Thermokauter  99.  109. 

—  zur  Blutstillung  177. 
Thonerde,  essigsauere  135. 
Thoracoceuthesis  556. 
Thoracoplastik  564. 

Thorax,  Verbände  an  demselben  545. 
Thoraxwand,  Resektion  derselben  bei  altem 

Empyem  564. 
Thrombus  175, 

—  beim  Aderlass  164, 
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Thymol  135. 

Thyreotoinie  840. 

Tibia-Lnxation,  Einrichtniig  derselben  829, 

Tierblase  35. 

Tierbluttransfusion  170. 

Tirefond  125 

Tod  durch  Chloroform  16. 

Toleranz  in  der  Narkose  9. 

Tonsillotom  469. 

Tonsillotomie  461. 

Torf  als  Verbandstoff  144. 

Torsion  der  Gefässe  182. 

Totenlade  s.  Sequestralkapsel. 

Tour  du  Maitre  681. 

Tourniquet  180. 

Trachealcanüle  526.  .532. 

—  Entfernung-  derselben  533. 

—  lange,  für  tiefe  Atmungshindernisse 

534. 
Tracheotomia,  inferior  530. 

—  superior  526. 
Tracheotomie  17. 

—  prophylactiscbe  525. 
Tragtuch  für  den  Arm  303. 
Transfusio  infusoria  166. 
Transfusion  166. 
Transfusion,  arterielle  171. 

—  depletorische  169. 

—  direkte  171. 

—  Indicationen  169. 

--     in  die  Bauchhöhle  171. 

—  mit  Tierblut  170. 
Transfusionsapparat  167. 
Transfusionsspritze  167 
Transfusionstrichter  168 
Transplantation  der  Epidermis  239. 

—  ganz   abgelöster   Hautlappen   240. 

248. 
Trennen  92. 
Trepan  419. 
Trepanation  419. 

—  zur  Ligatur  der   Meningea  media 

424. 
Trephine  421. 

Triangel  für  Oberarmfrakturen  749. 
Trichtercompressorium  180. 
Trigeminus,    Resektion    des  1.  Astes  396. 

—  -  —  2.     -     397. 

—  -  -  3.     -     399. 
Tripolithverband  69. 

Troiquarts  94. 

Truneus  brachiocephalieus ,  Ligatur  des- 
selben 478. 

Tuberkulose,  Beziehungen  zu  Caries  319. 
320. 

Tücher,  cravattenförmige  40. 

—  dreieckige  41, 
Tücherverbände  am  Kopf  361. 
Tumoren,  cystische,    Exstirpation  dersel- 
ben 236. 

—  —    Incision  derselben  287. 

—  —     Jodinjektion  in  dieselben  136. 

—  —     Operation  derselben  236. 
—     Punktion  derselben  236. 

«-    der  Gelenke,  Operation  derselben 
357. 


Tumoren  der  Knochen,  Operation  derselben 
257. 

—  Exstirpation  solider  229. 

—  maligne,  Exstirpation  derselben  234. 

—  Operation  derselben  229. 

—  parenchymatöse ,  Injektion   in  die- 

selben 223. 

—  recidivierte,  Exstirpation  derselben 

234. 

—  Zerstörung    derselben    durch   Cau- 

terisation  232. 


Uebermangansaures  Kali  135. 
Uebungen,  gymnastische,  für  Scoliotische 

650. 
Ulna,  unteres  Ende,   Pi,esektion  desselben 
781. 

—  Luxation,  Einrichtung  derselben  754. 
Umbettung  29. 

Umschlag  der  Binde  44. 
Umschläge,  warme,  kalte  35 
Umschlagen    der    Wundräuder    bei     der 

Naht  117. 
Umschlungene  Naht  120. 
Umstechung  der  Gefässe  184. 

—  —         —     percutane  189. 

—  arterieller  Angiome  258. 
Unterangenhöhlennerv,  Excision  desselben 

397. 
Unterbindung  der  Arterien  bei  Aneurys- 
men 262.  264. 

—  der  Gefässenden  182. 

—  der  Hauptarterien  186. 
Unterkiefer,  Ankylose,  Beseitigung   der- 
selben 471. 

—  Exartikulation  414. 

—  Immobilisierung  desselben  366. 

—  Narbenkontraktur,  Beseitigung  der- 

selben 472. 

—  Resektion  desselben  411. 

—  —     des  Mittelstückes  412. 

—  —     eines  Seitenteiles  413. 

—  temporäre  Resektion  desselben  416. 

—  Verrenkung  desselben  371. 
Unterkieferbrüche,  Knochennaht  bei  den- 
selben 368. 

— -     Verband  bei  denselben  367. 
Unterkiefernerv ,  Excision  desselben  399. 
Unterleib,  Verbände  an  demselben  568. 
Unterleibsbrüche,  Bandagen  für  dieselben 
569. 

—  eingeklemmte,  Operation  derselben 

586. 
— ■    Radikaloperation  derselben  598. 

—  Reposition  s.  Taxis  derselben  575. 
Unterschenkelamputation  877. 
Unterschenkel arterien,  Ligatur  derselben 

853. 

Unterschenkelbrüche,  Verbände  bei  den- 
selben 823. 

Unterschenkelexartikulation  874. 

Unterschenkelverkrümmungen,  Osteotomie 
bei  denselben  867. 

Unterzuugencyste  464, 

Uranoplastik  449. 


Saclireo'ister. 
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Urethra,  Untersuchung  derselben  676. 
Urethralfisteln,  Operation  derselben  G67. 
Urethralschnitt  zur   Steinextraktion    701. 

705. 
Urethralsonden  677. 

Urethralsteine,  Extraktion  derselben  697. 
Urethralstriktnren,  impermeable  68S. 

—     Operationen  bei  denselben  585. 
Urethrotomia  externa  688. 
Urethrotomia  interna  687. 
(Jterustumoren,  Operation  derselben  625. 
Uvula,    Abtragung   der  hypertrophierten 

470. 


"Vaccination  152. 

Vaccine  153. 

Varicen,  Operationen  an  denselben  266. 

Varicocele,  Operation  derselben  672. 

Varicositäten  am  After  733 

Variolation  153. 

Velpeau's  Schulterverband  737. 

Venaesectio  160. 

Venen,  Lufteintritt  in  dieselben  174. 

Venenligatur  184.  192. 

—  seitliche  192. 
Verbände  am  Kopf  361. 

—  im  Gesicht  362. 

—  extendierende ,     bei     destruktiven 

Gelenkentzündungen  344. 

—  —     bei  Knochenbrüchen  292. 

—  —     bei  Muskelkontrakturen  280. 

—  immobilisierende    bei    destruktiven 

Gelenkentzündungen  344. 

—  —     bei  Knochenbrüchen  289. 

—     bei    komplicierten    eiternden 
Fraktixren  298. 
Verband  an  Gliederenden  45. 

—  antiseptischer  142 

—  des  Amputationsstumpfes  218. 

—  feucht -warmer  34. 
Verbandoperationen  1. 
Verbandstoffe,  antiseptische  142. 
Verbandstücke  1. 
Verbandtücher  40. 

Verbandwechsel  bei  der  Antiseptik    148. 
Vereinigen  der  Wunden  113. 

—  granulierender  Wunden  121. 

—  der  Knochen  128. 
Vereinigende  Verbände  30. 
Vereinigung  30. 
Verengerung  des  Afters  719. 

—  des  Mastdarms  719. 

—  der  Mundspalte,  Operation  dersel- 

ben 394. 

—  der  Luftwege  523. 

—  der  Speiseröhre  517. 
Verengerungen  der  Urethra,  Behandlung 

derselben  685. 

Verfahren,  antiseptisches  130. 

Vergiftiingen ,  künstliche  Entleerung  des 
Älagens  bei  denselben  523. 

Verkrümmung  der  Finger  durch  Kontrak- 
tur der  Hohlhandaponeurose  805. 

Verkrümmungen  der  Knochen,  Operation 
bei  denselben  325, 


Verkrümmungen    der   Wirbelsäule ,     Be- 
handlung derselben  635. 
Verlegung  der  Luftwege  523. 
Verletzungen  der  Gelenke,    offene,   Ope- 
rationen bei  solchen  333. 

—  der  Knochen,  Indikation   zur  Am- 

putation 207. 

—  der  Nerven  267. 

—  der    Weichteile,     Indikation    zur 

Amputation  206. 

—  schwere,  an  den  Gliedmassen,  Ope- 

rationen bei  denselben  204.  206. 

—  subkutane  ,  Antiseptik  bei  solchen 

144. 
Verlorene  Nähte  118. 
Verrenkungen,  Einrichtung  derselben  827. 

—  komplicierte  332. 

—  veraltete,  Einrichtung  solcher  331. 

—  —     Besserung   der  Stellung   der- 

selben 356. 

—  —     Resektion  bei  solchen  356. 
Verschiebung  der  Bruchstücke  287. 
Verschiebung  von  Hautlappen  243. 
Verschluss  des  Afters,  angeborner  716. 

—  des   untern   Darmteils,    Operation 

bei  demselben  612. 
Versenkte  Nähte  118. 
Verstopfende  Verbände  48. 
Verwachsene  Finger,  Trennung  derselben 

767. 
Verwachsung,  narbige,  Beseitigung  der- 
selben 251. 

—  —     zwischen    Ober-    und   Unter- 

kiefer 472. 

Verziehung  narbige,  Beseitigung  dersel- 
ben 251. 

Vesicovaginalschnitt  zur  Steinextraktion 
709. 

Vollbäder  27. 

Vorbereitungen  zu  den  Operationen  2. 
137.  138.  139. 

Vorderarmamputation  792. 

Vorderarmarterien,  Ligatur  derselben  763. 

Vorderarmbrüche,  Verbände  bei  denselben 
746. 

Vorderarmexartikulation  788. 

Vorderarmvenen  161. 

Vorderarmverrenkimg ,  Einrichtung  der- 
selben 753. 

Vorfall  des  Mastdarms  720. 

Vorziehen  der  Zunge  in  der  Narkose  112. 


IVachsschwamm  49. 

Wachstaffet  35. 

Wachstuch  35. 

Wachstumsstörungen  nach  Gelenksresek- 
tionen 347. 

Wärmeregulator  35, 

Wanderniere  619.  820. 

Wange,  Plastik  derselben  387. 

Wangencarcinome ,  Operation  derselben 
394. 

Wanne  für  Sitzbäder  656. 

Wasserbad  27. 

Wasserbruch  s.  Hydrocele, 
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Wassererg-üsse  in  die  Pleurahölile  538. 
Wassergehalt    der    Luft    im    Operations- 

raimie  137. 
Wasserglasverband  59. 
Wasserkissen  24. 

Wasserkopf,  Punktion  desselben  426. 
Wassersucht    der    Gelenke     s.    Gelenks- 

hydrops. 
Wechsel  des  antiseptischen  Verbandes  148. 

—  des  Verbandes  bei  Knochenbrüchen 
291. 

Wege,  falsche  beim  Katheterismus  682. 
Weichteilschnitt     bei     der     Amputation 
208.  214. 

—  bei  der  Exartikulation  220. 
Wiederersatz  abgesetzter  Glieder  223. 
Wiederzerbrechen  des  Callus  309. 
Wieken  48 
Wirbelsäulenverkrümmungen,  Behandlung 

derselben  635 
Wismuth  als  Antisepticum  136 
Wolfsrachen  s.  Gaumenspalte. 
Wundbehandlung,  offene  151. 
Wunddilatator  526. 
Wunddiphtheritis  131. 
Wunden  des  Darms,  Naht  derselben  602. 

—  des  Magens,  Naht  derselben  602. 

—  entzündete ,     eiternde ,    Antiseptik 

bei  solchen  147. 

—  frische,  Antiseptik  bei  solchen  146. 

—  nicht  ganz  frische,    Antiseptik  bei 

solchen  147. 

—  provisorische  Antiseptik  bei  solchen 

146. 

—  zufällig     entstandene ,    Antiseptik 

bei  solchen  144. 
Wundhaken  101. 
Wundheilung  130. 

Wundkrankheiten,  accidentelle    130    133. 
Wundnaht  113. 
Wundrose  .131. 
Wundstarrkrampf,     Nervendehnung    bei 

demselben  274. 
Wundverband  bei  der  Antiseptik  142. 
Wundverlauf  nach  Amputationen  222. 
Wundverschluss   bei  der  Antiseptik    141. 
Wurzel  der  Zähne,  Extraktion  derselben 

456. 


X-Bein  s.  Genu  valguni. 


Zäpfchen,    Abtragung  des  verlängerten 

470. 
Zahncaries,     Operationen    bei    derselben 

453. 
Zahnextraktion  454. 

—  Narkose  bei  derselben  458. 

—  Zufälle  bei  derselben  456. 
Zahninstrumente  458. 

Zahnstellung,  fehlerhafte,  Operationen  bei 

derselben  459. 
Zahnwurzelextraktion  456. 
Zange    zum   Fassen    von   Hämorrhoidal- 
knoten 733. 

—  zum    Durchkneifen    der    Knochen 

126. 

—  zum  Halten  der  Knochen  125. 
Zangen    zur  Extraktion    von   Fremdkör- 
pern aus  Harnröhre  und  Blase  HS. 

Zapfennaht  820. 

Zehen,    Amputation  einzelner  im  Mittel- 
fuss  894. 

—  Exartikulation  derselben  891. 
Zerbrechen  des  Callus  309. 
Zersprengen    der    Zwischensubstanz     bei 

Pseudarthrose  304. 

Zersprengung  von  Narben  251. 

Zerstören  108. 

Ziehen  83. 

Zincum  chloratum  112.  135. 

Zügel  zum  Halten  von  Teilen  68. 

Zugschlingeu,  74    81. 

Zunge,  Verwachsung  derselben  mit  dem 
Mundboden  460. 

Zungenarterie .  Unterbindung  derselben 
4G5    48). 

Zuugenbäudchen,  zu  kurzes,  Lösung  des- 
selben 459. 

Zungenexcision,  keilförmige  461. 

Zungenhypertrophie ,  Operation  derselben 
461. 

Zungennerv,  Excision  desselben  400. 

Zungenretraktion  in  der  Narkose  12. 

Zungenzange  13. 

Zweiköpfige  Binde  46. 


Namen  -  Register. 


Abernethy  228.  484.  581. 

Abulkasem   91.   165.    196.   197.  225.  307. 

311.  318.  426.  437.  445.  601.  605.  672. 

698.  710.  712,  726. 
Acolutlius  411. 
Acrel  567. 
Adams  806. 
Adelmaun  196. 
Aegina,  Paul  von,  91.  267.  312.  437.  470. 

506.  513.  536.  601.  672.  674    710. 
Aetius  -65.  426.  469.  723. 
Aitken,  van  125. 
Alansou  225.  879. 
Albiiuis  272. 
Allarton  710. 
Althaus  238. 
Amesburj^  77. 
Ammonius  710. 
Amussat  196.  614.  684.  694. 
Anderson  82. 
Andrews  16. 
Anel  262.  265 
Anger  333. 

Antyllus  91.  155.  265    285.  536. 
Aquapendente ,    Fabricius    ab     225.    537. 

460.  470.  536.  537.  555.  566.  585.  601. 

685. 
Aranzi  437. 
Arcaeus  555. 
Archigeues  91.  196.  225. 
Arculan  513.  566. 
Arendt  479. 
Aretaeus  166.  536. 
Arnaud  597.  598.  693. 
Arnemann  568. 
Arnott  694. 
Asclepiades  536.  585, 
Astruc  506. 
Atkinseu  581. 
Aumonier  634. 
Aurelianus,  Caelius  585. 
Averill  761, 
Avicenna  094.  696.  752. 

Baker  634. 

Bakowiecky  269. 

Balassa  541. 

Ballif  308. 

Bampfield  642. 

Bardelebeu  383.  536.  834.  884. 

Bardenhewer  738. 


Barletta,  Mariano  Santo  de,  710.  711. 

Bartels  567. 

Bartscher  151, 

Bassius  567. 

Baudens  567.  822. 

Beaiilieu,  .Jacques  711. 

Becker  249, 

Beckmann  224. 

Beclard  733. 

Begin  634. 

Beiiier  156. 

Behrend  768. 

Beinl  228. 

Bell,  B.  23.  156.  475.  568.  586.  660.  696. 

719.  752.  822. 
Bell,  Ch.  272.  351,  507,  756. 
Bellocq  364.  365.  521. 
Beimas  601. 
Beuivieni  536. 
Berard  28.  430.  474. 
Bergmann,  26.  143. 
Berlinghieri,  Vacca  513.  711. 
Bernard  685. 
Bert,  P.  5, 

Bertrand  156.  470.  663, 
Bierkeu,  Af,  467. 
Biermer  561. 
Bilguer  203.  340, 
Billroth   21.  53.  131.   143,  151.  259.  312. 

327.  400.  417.  467,  506.  544.  557.  567. 

602,  609.  635,  712.  867, 
Bischoff  170, 
Blandin  445.  770, 
Blasius  225,  312.  887. 
Blundell  170. 
Bobillet  196. 
Boekh  154. 
Boettcher  26. 
Boiuet  228.  567,  634. 
Bonnet    54.    72.   80.   228.   267.  343.  506. 

585.  601, 
Böse  526.  527. 
Botallo,  Liouardo  196,  225. 
Bottini  544,  693. 
Bonchacourt  506. 
Bourguet  157.  307. 
Bouvier  356.  498,  652, 
Boyer  285.  303.  369.  430.  463.  467,  537. 

652.  719,  822. 
Brainard  307. 
Branca  249. 
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Brasdor  262.  265.  478.  792.  883. 

Brassavola,  Antonius  Musa  236, 

Braun  399.  634. 

Breschet  267.  673. 

Bretonneau  533.  536. 

Breuer  567. 

Broaclbent  157. 

Brodie  267    307. 

Bromfield  197. 

Brown  Sequard  170.  274. 

Brück  269. 

Brünninghausen  196. 

Brunner  693. 

Bruno  von  Calabrien  752. 

Bruns,  P.  38.  70.  143.  144. 

Bruus,  V.  V.  60.  116.  197.  238.  390   400. 

408.  541.  716. 
Brunschwig  312, 
Buchanan  307. 
Bück,  Gordon  824. 
Buehriug  453.  648.  652. 
Burges  72. 
Burns,  Allan  483. 
Burow  151    389. 
Busch  761.  768.  806.  826.  827. 
Bushe  485. 

Callisen  568.  614. 

Camper  .567.  .597. 

Cappeler  59. 

Gaque  470. 

Garden  874 

Carmicliael  859. 

Carnochan  398. 

Carpue  249. 

Cassebohm  770. 

Casserius  537. 

Celsus   91.    122.   224.  225.  238.  249.  253. 

267.  307.  311.  318    324.  872.  Üb.  447. 

464.  476.  506.551.  552.  555.  575.  585. 

597    601.  660.  672.  673.  674.  684.  698. 

710.  712.  726.  734 
Charriere  7    125.  536.  712. 
Chassaignac  37.  39.  96.  228.  778. 
Chauliac,  Guy  von  92.  122.  196    197.225. 

372   426.  555.  601.  605.  672.  676.  726. 
Chaussier  538. 
Chelius  285. 

Cheseldeu  225.  470.  597    676.  710.  728. 
Chopart  884.  885.  886.  888. 
Chretien  694. 
Chrysmar  634. 
Ciniselli  238. 
Civiale  712. 
Clay  634. 
Cline  696. 
Cloquet  597.  712. 
Clover  196. 
CoUes  493. 
Collier  609. 
Colot  711. 
Combalusier  567. 
Cooper,  Astley  23,   197.  240.   274,   387, 

426.  460.  484,  579.  588.  597.  661.  710. 

Y20.  752.  806.  822. 
Cowper  411.  677. 


Crusell  99. 
Cruikshank  269. 
Cumin  259. 
Cuming  787. 
Curling  673.  674. 

Czeiny  140.249.  544.  579.  602.  605.  634. 
635. 

»avie  770. 

Davy,  Humphry  5. 

Deaderick  417. 

Deguise  475.  579. 

Dekkers  536 

Delacroix  498. 

Delore  835. 

Delpecli  285.  609.  652.  761. 

Demarquay  756. 

Denis   1 70. 

Desault  23.  808.  351.  411.  426.  437.  445. 

470.  475.  506.  521.  538.  541.  550.  608. 

694.  427.  737.  789.  752.  853. 
Deschamps  197.  265. 
Doweü,  Mc.  634. 
Dieffenbach   59.    113.   120.   170.  249.  272. 

274.  282.  285.  807.  312.  319    851.  356. 

383.  396,  411.  426.  430    445.  453.  463. 

474.  497.  609.  667.  668    719.  724.  767. 
Dietz  552. 
Dieulafoy  228. 
Dionis  536.  567.  693.  879. 
Dittel  609. 
Dobel  668. 
Dolbeau  667. 

Douglas  672.  710.  711.  731. 
Drake  411 
Drouin  567. 
Dubreuü  833. 
Ducamp  694. 
Dumas  170. 
Dumreicher  77. 
Dupuytren    23.   77.   812.   411.   417.   493. 

608.  609    711.  723.  806. 
Durret  614. 

Earle  307. 
Eaton  59. 
Eckoldt  513. 
Ehrlich  179. 
Ehrmann  541. 
Ellis  485. 
.Emmert  581. 
Englisch  366. 
Erasistratus  585.  684. 
Estlander  564.  565. 
Eulenburg  154.  269.  498. 
Ewen,  Mac  866. 

Fahnestock  469. 

Fahrner  651. 

Fallopia  266.  437, 

Faraboeuf  756, 

Fenger  521, 

Fergusson  453. 

Ferri,  Alfonso  196.  203.  694. 

Filkin  861. 

Fischer  4i7.  55L  828. 
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Flajani  506. 

Flaubert  411.  467.  486. 

Fletscher  521. 

Fluraut  685.  696. 

Fodere  506. 

Foreest  555. 

Foubert  727. 

Fourcroy  712. 

Fraiico  597    684.  698.  710.  711. 

Franque,  A.  von  156. 

Fricke  196.  267.  655. 

Froriep  59.  274. 

CSagnebe  257.  673. 

Galeu   23.   122.   165    196.  426.  475.  652. 

655>  568.  672.  684.  694.  ^26. 
Claleüczowski  463.  467. 
Gaiison  769. 

Gareiigeot  597.  605.  890. 
Gariu  536. 
Gensoul  411.  445. 
Gerard  567 
Gerdy  41.  601.  756. 
Gersdorf,  Hans  v.  196.  285. 
Gesellius  170. 
Gibson  579. 
Gilbert  72 
Gluck  269, 
Godard  463. 
Göz  115.  116. 
Goldschmidt  840. 
Goltz  172 
Gooch  411.  506. 
Goulard  567. 
Goursaud  513. 
Goyraud  343.  351.  879. 
Graefe,    A.   v.     171.   197.   225.  249.  417. 

453.  467    479 
Graves  634.  -■  ' 

Green  538. 
Gritti  876. 

Gruithuisen  684.  712. 
Guaiuerius  685. 
Guattani  513    266. 
Günther  307.  756. 
Guepratte  778. 
Guerard  266. 

Guerin  228.  281.  597.  652. 
Guillemeau  470.  660. 
Gussenbauer  180.  605.  635. 
Guyou  196. 

Maar,  Tau  der  463. 

Habicot  536. 

Hagedorn  23.  72.  144.  439. 

Hahn  619. 

Haighton  272. 

Haies  698. 

Hall  479. 

Hardy  21. 

Hasse  170. 

Haymaun  769. 

Hebra  28. 

Heine,  Beruh.  123.  125.  544.  652, 

Heinrici  770. 


Heister  13.  372.  426.  460.  518.  536.  537. 

537.  597.  598.  787.  888.  890. 
Heliodorus  23    79. 
Helmont,  van  685. 
Henkel  634. 
Henle  509.  677. 
Heracles  79. 
Hesselbach  597.  598 
Heuerniann  470. 
Heurteloup  160.  712. 
He  Witt,  Graily  170. 
Hewson  567.  859." 
Hey  723. 
Heyder  99. 
Hey  fehl  er  411.  417. 
Hicks  274. 
Hjelt  269. 
Hilden,    Fabriz   von    92.   203.    225.   470. 

513.  556.  597.  712, 
Hippocrates    23.    79.   91.    158.    160.   165. 

22  t.  303.  332.  360.  369.  372.  426.  437. 

464.  470.  537.  566.  567.  611.  755.  828. 
Hirsch  272.  573 
Hoffmauu,  C.  L.  711. 
Holscher  521. 
Holt  694. 
Home  521.  694. 
Hoppe-Seyler  567. 
Hossard  652. 
Hübenthal  59. 
Hueter  36.  157.  171.  237.  398.  537.  648. 

836.  841.  868. 
Huuter  156. 262. 264  265. 307. 694. 698. 713. 

Jackson  5. 

Jacques,  Frere  710.  711. 

Jamessou  521. 

Jaeger  348.  552.  864.  883. 

Jaesche  389. 

Jeffray  125.  778. 

Jeuuer  153. 

Jessop  268. 

Joachim  663. 

Jobert  de  Lamballe  806. 

Josse  28. 

Jourdain  411.  460. 

Junker  6.  7.  201. 

Jnuod  .160. 

Kappeler  12. 

Kaufmann  170. 

Keate  550. 

Kellie  567. 

Kennet  538. 

Key  274. 

Kjölstedt  652. 

Klein  72.  272    506.  888. 

Kluge  59.  883. 

Knoch  7. 

Koch  12. 

Kocher  136.   140.  185.  345.  505.  506.  626. 

634.  752    822. 
Koeberle  196. 
Köhler.  Armin  170.  478. 
König  ■  20.   76.  439.   440.   506.   534.  551. 

638,  858.  859. 
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Kronecker  172. 
Krüger-Hansen  396. 
Küchler  634. 
Kühn  400. 
Küster,  E.  69.  171. 
Kussmaul  522.  567.  609. 

lia  Cour  752. 

Lafargue  154. 

Laing  274. 

Lallemand  694 

Lambert  238.  672. 

Lampe  460. 

La  Motte  463.  467. 

Landois  171.  172.  269. 

Lanfranchi  196.  585.  605. 

Lang  663. 

Lange  506. 

Langenbeck  19.  28.  69.  70.  J23. 197.  210. 

237.  266.  268.  307.  312.  327.  341.  356. 

380.  387.  391.  398.  410.  411.  436.  444. 

453.  467.  589.  60:.  634.  663.  733.  761. 

767.  774.  778.  822.  857.  869.  883. 
•  Langenbuch  275.  635. 
La  Peyronnie,  de  605. 
La  Porte,  de  634. 
Larghi  123. 

Larrey  56.  274.  426.  761.  871.  879. 
Latta  475.  660.  696. 
Laugier  267.  268.  733.  761.  828. 
Laval  883. 
Leber  266. 

Le  Blanc  433.  597.  598 
Le  Dran  225.  605.  787. 
Lee  674. 
Le  Gros  333. 
Leisrink  36.  386, 
Lembert  605. 
Leonidas  572.  723. 
Le  Quin  597. 

Leroy  d'EtioUes  431.  694.  698.  712.  713. 
Letievant  268. 
Levacher  652. 
Levret  437. 
Xiebreich  201. 
Lignerolles,  de  883. 
Lindsey  573. 
Ling  652. 

Linhart  115   485.  509. 
Liotard  609. 
Lisfranc  712.  884.  888. 
Lister    39.    140.  141.  142.  143.  150.  184. 

197.  823. 
Listen  126.  411.  755,  778.  864. 
Little  614.  868. 
Lizars  400.  411.  479. 
Loo,  van  den  59.  411. 
Lorinser  69.  652. 
Lossen  399. 
Louis  467.  536. 
Loiivrier  356. 
Lowdham  225. 
Lower  170. 

Luecke  398.  501.  502.  503.  506. 
Luer  229.  756. 
Lurde  567. 


Lusitanus,  Amatus  694. 
Luton  157. 


Maas  143.  544. 

Madelung  277.  604. 

Magendie   169.  170. 

Magistri  4.  605. 

Majer  327.  770 

Maisonneuve  96.  112.  411.  467.  687. 

Malgaigne    196.  259.  307.  333.  441.  539. 

756.  823.  883. 
Manfredi  170 
Marechal  272.  710. 
Mariano  s.  Barletta. 
Martin  167.  170.  585.  634.  719. 
Mathysen  23.  57-  59. 
Maunoir  676.  761. 
Maupas  597. 
Maw  124. 
Mayo  272. 
Mayor  32.  41.  694. 
Mecklenburg  340. 
Meekren,  Job.  van  318. 
Meges  710. 
Mennel  309.  333. 
Menzel  400, 
Mercier  677. 
Mery  598.  696.  710. 
Metz,  Bernhard  von  601. 
Meusel  401.  869. 
Michelena  694. 
Michon  411. 

Middeldorpf  99.  197.  749. 
Millot  712. 
Mitscherlich  62. 
Mojsisovics  76. 
Molinetti  411. 
Monro  567.  585. 
Monteiro  679. 
Moore  21. 
Morand  634. 
Moreau,  Nie.  324    348.  536.  552.  773.  778. 

861.  864. 
Morel  23.  196.  225. 
Moriceau  460. 
Morton  5. 

Mösetig,  Moorhof  v.  323. 
Mothe  752 

Mott,  Val.  479.  579.  770. 
Mulder  861. 
Mursinna  696. 
Muzeus  229.  461.  465. 


IVavratil  540. 

Nelaton    126.    201.    229.    238.    611.    667. 

685.  691. 
Neuber  39.  150.  219. 
Neudörfer  64, 
Nicolai  72. 
Norris  307. 
Notta  268. 
Nuck  611. 

Nussbaum  19.  150.  273.  398.  602.  634. 
Nyrup  125, 
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Oesterlen  88.  312. 
Og-ston  867.    ■ 
Oliver  156. 
Ollenroth  634. 
Ollier  123. 
Oribasius  79.  333. 

I*acqueliii  99. 

Pailloiix  756. 

Palfyn  597.  605.  660. 

Palucci  663. 

Panum  170. 

Paraviciui  400. 

Pare,    Ambroise  92.  160.   196.    197.    203. 

225.  267.  351.  372.  445.  470.  555.  566. 

567.  58.5.  597.  601.  698.  792. 
Park  318.  778.  861. 
Parow  651. 
Pascb  165. 

Passavant  114.  452.  453. 
Pasteiir  150. 
Paul  223.  340. 
Pauli  259. 
Pean  196.  460.  634. 
Pelletan  266.  550. 
Pelouze  712. 
Percy  470. 
Perreve  694. 
Petit,  M.  A.  23.  196.  225.  318.  460.  513. 

597.  598.  601.  660.  684.  693.   719. 
Philagrius  265. 
Pbysick  307.  608. 
Pigray  597. 
Pillore  614 
Pilz  480 
Piorry  567. 
Pirogoff  64.  881. 
Pitha  536.  71-3    752.  756. 
Plank  274. 
Poirier  340. 
Ponfick  171 
Pott  23.  4-26.  597. 
Poupart  612.  850.  852. 
Pouteau  597.  749    828. 
Pravaz  266 

Praxagoras  von  Cos  611. 
Prevost  170. 
Purmann  792. 

<|>uittenbaum  634 

Bamdobr  605. 

ßamsden  493. 

Ranvier  269. 

Ratier  601. 

Eau  710    711. 

Ravaton  225. 

Ravotb  576    673. 

Recamier  634. 

Regnoli  467. 

Reisinger  727. 

Reybard  567.  605.  609.  635. 

Reynaud  674 

Rhazes  253. 

Richardson  16.  22. 

Riebet  21.  752. 


Riclierand  551. 

Ricliter  426.  .536.  568.  597. 

Ricord  267.  660.  673. 

Riolau  567.  568. 

Risel  602. 

Riva  170. 

Rivallie  112. 

Rizzoli  88.  312. 

Roger  von  Parma  601.  605. 

Roland  470. 

Romanis,  (Movanui  de  710. 

Romberg  272. 

Eomero   568. 

Eoucalus  685. 

Eoonhuisen  285. 

Eose  19.  151. 

Eoser  13    58.  333.  457.  567.  755.  756. 

Eothmund  601 

Eousset  597.  696    711. 

Eoux    21.    114.   116.   453.   467.  486.  770. 

773.  864. 
Eoy  475. 

Eudtorffer  396    663.  696    767. 
Euetenik  369. 
Eust  59.  197.  228. 
Euysch  663. 
Eydygier  635. 
Eyff  513. 
Eyud  156.  307. 

Sabatier  426.  663.  696.  727. 

Sabourin  225. 

Saliceto,   Wilb.   von   372.   437.   566.  605. 

672. 
Salmon  572. 
Salomon  579. 
Sauborn  307. 
Sander  172. 
Sanson  267.  711. 
Santorio  Santorini  536.  585. 
Sartorius  285. 
Saurer  307. 
Savre  638.  642.  652. 
Scarpa  197.  597. 
Scharlau  694. 
Schede   39.  140.  144.  184.  564.  565.  602. 

604    635.  823.  867.  868.       • 
Schiff  269. 

Schinziuger  614.  752. 
Schleuker  634. 
Schliep  171. 
Schmalkalden  608. 
Sclimidt,  Alexander  169.  544. 
Schmidt,  B.  576. 
Schmucker  197. 
Schneider  309.  333. 
Schneider,  Pfeil  823. 
Schoeuboru  453.  544. 
Schorkopff  634. 
Schreyer  597.  601.  663.  727. 
Schuh  273.  567.   773. 
Schnitze,  Fr.  150. 
Schwabe  634. 
Schwann  150. 
Schwarz  172. 
Scoutetten  225. 
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Scultetus  48.  285.  318.  556. 

Sedilier  883. 

Sedillot  417.  467.  521.  694. 

Seerig  307. 

Semelecler  156. 

Senac  568. 

Severiiius  586. 

Sharp  285.  470.  567.  597. 

Siebold  274. 

Signoroni  417. 

Silvester  17.  196   274 

Simon  114.  268.  453.  564.  620.  684.  654. 

752. 
Simpson  5.  118.  197.  351. 
Sims,  Marion  113. 
Skinner  6. 

Smith  54.  70.  77.  800   479.  634. 
Socin  602. 
Solingen  879. 
Somme  307. 
Soranus  23. 
Spigelius  426. 
Stevens  581. 
Stilling  694 

Stintzing  274.  275.  276. 
Stöhrer  97. 
Stoifel  521. 
Streubel  883.  756. 

Stromeyer  26.  285.  341.  372  426.  773  778 
Suersen  868.  445. 
Switzer  518    521. 
Syme  348.  694.  752.  882.  883. 
Szymanowsky  65.  369.  819. 

Tabor  556. 

Tagliacozza  249. 

Tarangnet  521. 

Taylor  808.  642 

Textor  348.  859.  864. 

Theden  179.  191.  261.  266.  506. 

Thevenin  597.  694.  696. 

Thilenins  285. 

Thierry  196. 

Thiersch    143.    144.    150.    157.   214.  223 

452.  685.  664.  667. 
Thompson  225.  536    686.  694.  712    752. 
Tober  72. 
Tobold  541. 
Toms,  Jeau  459. 
Touzay  712. 
Travers  197. 

Trendelenburg  19.  465.  869. 
Trousseau  526.  536. 
Tuchmann  620. 
Tuengel  611. 
Tulpius  567. 
Turenne,  Auzias  154. 
Tutschek  274. 

LMe  579.  792. 


Vanzetti  59.  266. 

Vauquelin  712. 

Veit  623. 

Velpeau   28.   59.  238.  343.  601.  672.  787. 

739.  742.  770. 
Venell  513.  652. 
Verduc  518.  585. 
Verduin  225. 
Verheyen  597. 
Vermale  210.  225. 
Verneuil  274. 
Verral  642. 
Vezin   151. 
Vianeo  249. 
Viborg  475. 
Vicq  d'Azyr  537.  719. 
Vidal  122.  539   597.  674.. 711.  756. 
Vigo,  Joh.  de  196.  266.  601. 
Vivier,  du  888. 
Vogt  267.  274   424. 
Volkmann  26.  75.  130.  150    327.  378,  634. 

642    652.  672.  712.  733.  823   824.  867. 
Volpi  72    601. 
Voltolini  432. 
Voranger  467.  486. 

^l'agner  273.  312.  398. 

Walcott  634. 

Walker  307. 

Walter  197. 

Walther,  Ph.  v.  228.  819.  417.  430    485. 

767.  888. 
Wardrop  262    265. 
Warreu  484.  770. 
Warrik  585. 
Wasserfuhr  312. 
Wattmann  778 
Weber  400.  410.  415.  567. 
Weidmann  319.  727. 
Weiuhold  807. 
Weiss  510.  714. 
Wells,  Spencer  631. 
Wenzel  430. 
Werner  652. 
Whately  694. 

White  274.  307.  348.  581.  773.  859.  879. 
Whitehead  447. 
Widmann  274. 
Wintrich  567. 
Witte  629. 
Woelfler  635. 
Wolff  452. 
Wood  156.  602. 
Wren  172. 

Wutzer  453.  601.  770. 
Wyl,  Stalpaart  van  der  426.  502. 
Wywodzoff  60. 

Kaccarelli  634. 
Zang  483.  568. 
Ziemssen  18.  567. 
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